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MEMOIRES ORIGINAUX 


L'AVENIR DES CHOLÉCYSTECTOMISÉS 
POUR DYSKINÉSIE VÉSICULAIRE (1) 


Par MM. Guy ALBOT et G. F. BONNET 
(Paris) 


Le terme général de dyskinésie vésiculaire sert couramment à désigner 
des syndromes organo-fonctionnels de la voie biliaire accessoire où des 
lésions peu importantes entraînent, mécaniquement ou par l’adjonction de 
spasmes, de gros troubles de la contraction et de l'évacuation de la voie 
biliaire accessoire. Ces lésions peuvent étre diffuses et frapper toute la voie 
biliaire accessoire ou, au contraire, être très localisées à la région cervico- 
cystique. Elles peuvent réaliser tous les syndromes de souffrance vésicu- 
laire : vésicule irritable, asystolie vésiculaire, stase hypertonique vésicu- 
laire derrière un obstacle cystique. 

Alors que jadis ces syndromes constituaient des curiosités découvertes 
par hasard, on peut actuellement de façon régulière, par la cholécystogra- 
phie de face et de profil, les reconnaître, et par la radiomanométrie pré- et 
post-opératoire en préciser les conséquences. L’histologie pathologique est 
venue montrer la diversité des lésions en causes : lésions inflammatoires 
périviscérales, formes de début des cholécystites chroniques non lithiasi- 
ques ; fibroses cystiques ou vésiculaires dont la nature inflammatoire ou 
dysplasique nous semble encore à déterminer ; dysplasies enfin, associant 
des kystes, des cavités adénofibromyomateuses et des proliférations muqueu- 
ses, dont la nature congénitale ou endocrinienne est encore à discuter. 
Cependant cette entité nouvelle pose encore des problèmes de nosographie 
et de thérapeutique incomplètement résolus. 

Nos idées sur le traitement de ces dyskinésies ont sensiblement varié avec 
l'expérience des faits. 

Tout au début de nos études radiomanométriques, en 1942, 1943, 1944, 
nous eûmes tendance à considérer ces syndromes comme de nature fonc- 
tionnelle. Si une cholécystostomie à minima était alors nécessaire pour pra- 
tiquer leur étude radiomanométrique, nous leur opposions un traitement 
exclusivement médical constitué de sédatifs, de para-sympathicolytiques et 
de gluconate de calcium. Peu à peu, nous avons été frappés par le carac- 
tère médiocre des résultats immédiats : ce traitement médical était manifes- 
tement moins efficace que dans la lithiase biliaire. Bien plus, l’avenir éloi- 
gné des malades qui avaient été cholécystostomisés temporairement suggérait 


(1) Travail présenté en communication à la Société Nationale Francaise de Gastro- 
Entérologie dans sa séance du 10 mai 1954. 
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la nature organique de la maladie : la plupart des malades, soulagés par la 
dérivation externe, présentent de nouvelles crises dés qu’on pince un drain, 
qu’on interrompt le drainage et qu’on supprime une fistule spontanée 
(obs. 6 et 20) ; certains de ces malades que nous avons pu suivre jusqu’à 
maintenant pendant une période d’une dizaine d’années, s’acheminent peu 
à peu vers l’aspect classique de la cholécystite chronique non lithiasique ; 
enfin, la jeune malade que nous avions étudiée avec P. Brocq, F. Poilleux 
et H. Libaude et qui constituait 4 notre sens, la forme la plus certaine du 
spasme pur du cystique (Presse Médicale, n° 7, 8 avril 1944, p. 97) évolua, 
a la faveur d’un grossesse, vers la formation d’une lithiase avec sclérose 
inflammatoire importante du cystique et de la paroi vésiculaire. 

Ces résultats étaienit de nature à nous faire peu à peu admettre la fré- 
quence de lésions organiques trés localisées. De ce fait, nous avons été 
entraînés à recourir beaucoup plus souvent à la thérapeutique chirurgicale, 
c’est-à-dire à la cholécystectomie, intervention logique qui supprime 
l'obstacle cystique, cause des troubles. Les résultats immédiats ont été bons 
et, dans la majorté des cas, les crises douloureuses de type vésiculaire ont 
été supprimées radicalement ; seuls persistaient les petits troubles intesti- 
naux ou généraux d'accompagnement. Notre impression première fut donc 
conforme à celle des autres auteurs, et notamment à celle de S. Bergeret et 
J. Caroli qui affirmaient à cette époque (1947) que l'existence de lésions 
organiques au niveau du cystique nous autorisait à supprimer derrière lui 
des vésicules saines (G. Albot, C. Olivier, F. Poilleux et Henry Libaude. 
Les formes de début des cholécystites chroniques non lithiasiques. La Revue 
du foie, 8, n° 5, 1949). 

Cependant, les résultats éloignés des cholécystectomies pour dyskinésie 
vésiculaire, se sont révélés moins bons que les résultats immédiats : ceci 
nous montre combien il faut être circonspect dans l'appréciation des résul- 
tats d’une intervention chirurgicale et cela diminue la valeur des statisti- 
ques basées sur une observation insuffisamment prolongée. 

En effet, chez beaucoup de malades, nous avons, après plusieurs années, 
vu reparaitre certains troubles ou s’exagérer certains autres qui permettent 
de penser que les lésions incontestables de la voie biliaire accessoire ne 
sont qu'un des éléments de maladies plus générales. 

De toutes façons, il semble utile actuellement de préciser les avantages et 
les inconvénients éloignés de cette thérapeutique chirurgicale, d’en discuter 
les indications et les contre-indications. 

Notre travail est basé sur l'étude complète avant, pendant et après l’inter- 
vention de 27 malades parmi lesquels 22 femmes et 5 hommes qui ont été 
opérés par des chirurgiens différents (Mauricel Champeau, Claude Olivier, 
P. Pineau, Félix Poilleux, Robert Soupault). Six observations seulement sont 
inédites ; tous les autres cas ont été publiés et la référence sera donnée dans 
les tableaux ci-joints. 


1° Rappel de la séméiologie pré-opératoire 


Il est utile de rappeler les symptômes fonctionnels qu’accusaient ces 
malades avant l'intervention : leur polymorphisme et leur caractère sou- 
vent imprécis rendent l'appréciation des résultats particulièrement délicate. 
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1° Les douleurs biliaires ne manquent jamais ; mais leur caractère et 
leur intensité sont très variables. 

Les coliques hépatiques franches sont inconstantes (8 malades sur 27) ; 
lorsqu'elles existent, elles sont parfois accompagnées ou suivies d’un ictère 
infectieux fébrile (3 cas). 

Les douleurs imprécises de l’hypocondre droit sont beaucoup plus fré- 
quentes (19 malades). Il s’agit de pesanteurs permanentes, parfois exacer- 
bées après les repas, dont les poussées paroxystiques rappellent plus la crise 
de foie que la colique hépatique et qui s’accompagnent de nausées, d’ano- 
rexie. 

Des brûlures épigastriques ou des phénomènes de dyspepsie hyposthéni- 
ques existaient dans la moitié des cas. 

2° Des troubles intestinaux s’observent avec une fréquence telle qu'ils 
semblent presque faire partie de l'affection : soit côlite de fermentation, soit 
côlite spasmodique, soit dolichocôlon. 

3° Les migraines sont particulièrement fréquentes (9 cas sur 27) ; elles 
peuvent accompagner les crises de colique hépatique nette (4 cas), aussi 
bien que les pesanteurs hépatiques (5 cas). Dans un seul cas la migraine 
offrait un caractère franchement allergique, s’accompagnant d’urticaire 
(obs. 27). Nous verrons l'importance de ce symptôme dans l'appréciation 
des indications opératoires. 

4° Enfin, la dystonie neuro-végétative se retrouve fréquemment à des 
degrés divers, souvent accentuée et nous verrons encore l'importance 
qu'elle peut prendre dans l'appréciation du pronostic ultérieur. 


2° Manifestations post-opératoires. 


L'appréciation exacte et chiffrée des résultats éloignés de la cholécystec- 
tomie dans les dyskinésies biliaires est rendue difficile par plusieurs raisons. 
Tout d'abord, nous n'avons pu retrouver trace d’un nombre non négli- 
geable de malades, ce qui rend toute statistique illusoire. D’autre part, le 
caractère complexe, et quelquefois imprécis, des troubles pré-opératoires et 
des manifestations post-opératoires, expose à d'énormes erreurs statistiques. 
Nous nous efforcerons donc de tirer des enseignements de l’analyse attentive 


des cas qu'il nous a été donné d'étudier, sans rechercher la fausse précision 
des chiffres. 


1° RÉSULTATS IMMÉDIATS ET RÉSULTATS ÉLOIGNÉS 


Le fait le plus évident est la différence importante qui sépare les résul- 
tats immédiats des résultats éloignés. 

L’appréciation des résultats immédiats est relativement simple. Comme 
l’un de nous l’a dit à plusieurs reprises, à propos des formes de début des 
cholécystites chroniques, puis des dysplasies vésiculaires, dans les suites 
immédiates de l'intervention, les crises douloureuses vésiculaires authenti- 
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ques disparaissent à peu près complètement ; mais le bref rappel du tableau 
fonctionnel de ces dyskinésies biliaires avant l'intervention, nous a montré 
la complexité de l'origine des douleurs droites, sous-hépatiques, épi- 
gastriques ou iliaques droites : à côté des crises vésiculaires et des 
crises de foie, il est des douleurs qui sont dues à une côlite droite, à 
une côlite spasmodique, à une gastrite, à des distensions cæcales. On conçoit 
qu'il soit abusif de demander à la cholécystectomie de les faire disparaître. 
Cette connaissance des résultats immédiats de la cholécystectomie justifie 
déjà de notre part une certaine circonspection dans l'appréciation des indi- 
cations opératoires : on réservera la cholécystectomie aux malades qui pré- 
sentent des crises de douleurs à type de collique hépatique franche répétées, 
des anomalies très accentuées de la cholécystographie de face et de profil. 
et qui auront fait la preuve de l’inefficacité d’un traitement médical suffi- 
samment prolongé et qui ne présenteront qu’un minimum de troubles 
d'accompagnement intestinaux ou neuro-végétatifs. 

Les suites éloignées posent des problèmes beaucoup plus compliqués 
nous y verrons, fréquemment, l’aggravation de phénomènes existants 
a minima lors de l'indication opératoire (troubles intestinaux, déséquilibre 
neuro-végétatif, déséquilibre neuro-endocrinien, troubles psychosomatiques, 
migraines) et même, parfois après un répit important, la réapparition de 
crises douloureuses sous-hépatiques à topographie biliaire, d’analyse extré- 
mement délicate et de pathogénie mystérieuse. Leur connaissance nous 
permettra de restreindre les indications opératoires indiquées plus haut et 
d'étendre les contre-indications. 


2° RAPPORT ENTRE LES LÉSIONS HISTOLOGIQUES ET LES RÉSULTATS ÉLOIGNÉS 
DE LA CHOLÉCYSTECTOMIE 


Il ne semble pas que l’on puisse établir un rapport entre la nature histo- 
logique des lésions, le tableau symptomatique et les résultats éloignés de la 
cholécystectomie. 

En ce qui concerne la symptomatologie, parmi les malades ayant présenté 
des coliques hépatiques franches, on relève 2 cholécystites diffuses à éosi- 
nophiles (obs. 1 et 2), 2 dysplasies cervicocystiques (obs. 17 et 24), 1 péri- 
cysticite manifestement inflammatoire (obs. 6), et 2 fibroses du cystique 
(obs. 23 et 15). 

Quant à la notion étiologique, nous pouvons classer nos 27 observations 
de la façon suivante : 

— 10 lésions inflammatoires certaines, péricysticite (obs. 4, 5, 6, 7, 8, 
9, 10, 11) ou cholécystite diffuse (obs. 1 et 2) ; 

— 12 lésions dysplasiques associant à des degrés divers des kystes du 
type sinus de Rokitansky-Aschoff, des aspects adéno-fibromateux du type 
Luschka, et des proliférations de la muqueuse (obs. 3, 17, 18, 19, 20, 21, 
22, 23, 24, 25, 26, 27) ; 

— 3 cysticites fibreuses dont la nature inflammatoire et dysplasique nous 
semble indécise (obs. 14, 15 et 16) ; 

— 2 fibroses diffuses pariétales de la voie biliaire accessoire, dont la 
nature étiologique est également imprécise (obs. 12 et 13). 
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Or, sans vouloir réaliser l'impossible et classer nos résultats en bons, 
moyens et mauvais, on peut isoler de cette masse de malades 7 cas où les 
résultats éloignés peuvent être considérés comme parfaits : on y retrouve 
toutes les variétés histologiques : 2 cholécystites diffuses à éosinophiles 
(obs. 1 et 2), 1 périinfundibulocysticite avec lipoidose du corps de la vési- 
cule (obs. 10), 1 péricervicocysticite (obs. 5), 1 dysplasie cystique avec adé- 
nofibromatose (obs. 23), 1 fibrose de cystique (obs. 16), et 1 fibrose pariétale 
diffuse (obs. 13). Les 20 cas restants se trouvent actuellement dans un état 
qui peut être qualifié de moyen, médiocre ou mauvais. Il apparaît donc bien 
qu'il n'y a pas de rapport entre la nature histologique des lésions et les 
résultats éloignés : même en ce qui concerne la lipoïdose vésiculaire, on la 
trouve dans les bons résultats et dans les mauvais. 


3° RÉSULTATS ÉLOIGNÉS SUR LES SYMPTÔMES 


En ce qui concerne les résultats précoces, il était une notion simple 
plus les crises douloureuses étaient nettes, violentes et isolées, plus l'amé- 
lioration post-opératoire était manifeste. La même notion ne se retrouve pas 
dans les suites éloignées et celles-ci donnent l’impression qu'un processus 
pathogène général mal connu, a continué ou a recommencé à évoluer : ce 
sont, en effet, d'importants troubles extra-biliaires, généraux, neuro-végéta- 
tifs et endocriniens qui conditionnent les mauvais résultats de l'opération. 

Voyons ce que deviennent les divers éléments de la symptomatologie 
préopératoire. 


A. Les crises douloureuses hépatobiliaires sous-hépatiques. — II est cer- 
tain que ce sont les douleurs qui sont le mieux influencées par la cholé- 
cystectomie ; cependant, celle-ci n'a pas un effet aussi radical que dans 
la lithiase biliaire. 

Tout d’abord, il y a une différence certaine entre les résultats précoces 
et les résultats éloignés : sur 27 malades l'intervention a été suivie 14 fois 
d'une sédation complète, mais passagère, des douleurs allant de 1 mois à 
1 an (obs. 15) ; mais ces bons résultats ne se sont maintenus que dans 
7 cas où les crises douloureuses ont complètement et définitivement disparu. 
Ce résultat se rapproche un peu de ceux des anciennes statistiques sur les 
interventions pour cholécystite non lithiasique (qui comportaient une part 
importante de dyskinésie), qui enregistraient 25 p. 100 (Villard et Duclos), 
26 p. 100 (Kunath), 30 p. 100 (Gosset et Petit-Dutaillis) de succès, alors 
que les mêmes auteurs notaient chez les lithiasiques 50 à 75 p. 100 de 
succès. 

Chez les 20 malades dont l’état n’est pas considéré comme satisfaisant, 
on retrouve soit les mêmes crises douloureuses antérieures, soit des dou- 
leurs abdominales droites, moins marquées qu'avant l'intervention, mais 
dont le siège imprécis va de la région sous-hépatique à la fosse iliaque 
droite et à l’épigastre, et dont les irradiations et le caractère varient d’un 
sujet à l’autre. L'examen attentif de ces malades ne permet pas toujours 
de reconnaître la cause des douleurs : le foie est souvent douloureux sur 
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tout son bord inférieur (g cas sur 20) ; souvent existe une douleur provo- 
quée sur l'angle colique droit. 

Théoriquement, d’après les travaux de Varela Lopez, l'emploi du tubage 
minuté devrait permettre de reconnaître, grâce aux anomalies de débit et à 
la prolongation du temps de l’Oddi fermé, la nature biliaire, ou non, de 
ces troubles. Son emploi systématique ne nous a guère éclairé : dans un 
seul cas (obs. 3) existait une légère prolongation de l’Oddi fermé ce qui 
pourrait faire conclure à la rareté des douleurs post-opératoires par hyper- 
tonie oddienne ; mais, même dans cet unique cas nous n’oserions affirmer 
la dyskinésie oddienne étant donné que les anomalies du tubage minuté 
peuvent ne traduire qu’une réaction à distance, d'origine duodénale ou 
côlitique, et non pas forcément un trouble local autonome du sphincter 
d’Oddi. 

Chez 5 malades, où une cholangiographie intraveineuse a été pratiquée, il 
ne nous a pas été possible de mettre en évidence d’anomalies de la forme 
du cholédoque, ou des fonctions du sphincter d’Oddi. 

Ces premiers résultats suggérent deux réflexions 

Tout d’abord, on peut se demander si, dans les cas qui ont été calmés 
temporairement, cette amélioration transitoire n'est pas due à la section 
opératoire de pédicules nerveux sensitifs ou au repos physique et moral de 
sujets hyper-émotifs : à notre avis, il semble bien plutôt s'être agi de la 
disparition de douleurs biliaires et de la réapparition ultérieure de dou- 
leurs droites imprécises, non biliaires, dues aux localisations ultérieures 
d’une affection dont les lésions vésiculaires n'étaient qu'une des consé- 
quences. 

Mais, dans le mauvais résultat post-opératoire, la récidive de douleurs du 
côté droit de l’abdomen n'est pas seule en cause et l’état de mauvaise santé 
des malades est dû également à la persistance, à la réapparition ou à 
l’aggravation de troubles intestinaux, neuro-végétatifs ou psychiques et de 
migraines : c’est ainsi que dans un cas particulièrement instructif (obs. 20), 
le rôle de l’hypertension biliaire dans les douleurs pré-opératoires était des 
plus évident : les crises douloureuses sous-hépatiques cédérent plusieurs 
mois durant un premier drainage vésiculaire ; elles réapparurent avec la 
suppression du drain ; elles disparurent avec l'installation d’une fistule ; 
elles réapparurent aprés la suppression chirurgicale de cette fistule ; cepen- 
dant, si violentes qu’elles aient été, les crises douloureuses biliaires ne 
résumaient pas sa maladie, et, si la cholécystectomie effaça tous les symp- 
tômes pendant 7 mois, on vit ultérieurement réapparaître de légères dou- 
leurs du flanc droit, et surtout des migraines et des troubles neuro-psy- 
chiatriques importants. 

Le fait crucial, qui permet d’opposer les bons et les mauvais cas, est que, 
chez aucun des 7 malades dont les résultats ont été parfaits, on ne notait 
avant l'intervention de migraines, de troubles neuro-végétatifs ou de trou- 
bles psychiatriques : l'analyse ultérieure des suites opératoires montrera 
toute l’importance de cette notion. 


B. Les migraines. — A l'opposé des douleurs biliaires sur lesquelles 
l’action de la cholécystectomie, pour inconstante qu'elle soit, est néanmoins 
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indubitable dans certains cas, les migraines qui s’observent fréquemment 
chez ce genre de malades n'ont jamais été améliorées par l'opération. 

Ces migraines existaient chez 9 de nos malades (8 femmes et 1 homme 
obs. 3, 4, 12, 15, 17, 20, 22, 24, 27). Dans tous les cas, les suites opéra- 
toires ont été marquées, non seulement par la persistance de la migraine, 
mais par la réapparition de crises de foie ou de poussées de congestion 
hépatique active satellites de la migraine. Dans 7 cas sur 9, le malade 
conservait un foie augmenté de volume et douloureux. Dans 4 cas, les 
explorations fonctionnelles du foie montraient des résultats anormaux por- 
tant tout particulièrement sur les réactions de floculation (MacLagan, 
Kunkel et surtout réaction de Gros très basse à 1,2 ou 1,4 et R. C. T. à 5) 
sans qu'il y ait de signes cliniques ou anatomiques de cirrhose. Tous ces 
migraineux présentaient de petites anomalies psychiques et furent soumis à 
des examens psychosomatiques que nous envisagerons plus loin. 

Tous ces faits semblent plaider en faveur de l'importance primordiale de 
la congestion hépatique dans ces migraines ; à l'opposé, il ne semble pas y 
avoir de rapport entre elles et les troubles de l’excrétion biliaire : sur 
8 migraineux étudiés par tubage duodénal minuté, un seul déjà cité plus 
haut (obs. 3) présentait un résultat anormal (temps de l’Oddi fermé pro- 
longé à 22 min). 


C. Troubles psychiques. — La connaissance des anomalies psychiques 
que peuvent présenter les malades atteints de dyskinésie biliaire nous sem- 
ble présenter un double intérêt : comme les migraines, ils permettent de 
prévoir de mauvais résultats après cholécystectomie ; on peut même se 
demander si l'intervention chirurgicale ne contribue pas à les aggraver. 

Nos malades n'ont pas pu être tous examinés avant l'intervention du 
point de vue psychique, mais 20 l'ont été après l'opération et 15 d’entre 
eux présentaient dans les suites de l'intervention des troubles psychiques, 
toujours associés à un déséquilibre neuro-végétatif important, qui nous ont 
amenés à les faire examiner par le D° Marty. 

Dans l’état actuel, insuffisamment avancé, de l’étude neuro-psychiatrique 
de ces dyskinésies biliaires, voici ce que l’on peut dire de la formule psy- 
chique de ces malades : il fut décelé sur 15 malades, 12 aspects typiques de 
névrose d'angoisse dont 10 cas de névrose caractérisés par un élément de 
passivité, d’anxiété, d’hypocondrie, avec des manifestations psycho-soma- 
tiques (génitales, céphalalgiques, motrices et intestinales). Le plus souvent, 
c’est la personnalité des parents qui parait en cause (frustrations affectives, 
erreurs alimentaires dans la première enfance, erreurs de |’éducation, trau- 
matismes sexuels). La frigidité existait chez plus des 2/3 des femmes exa- 
minées. Le caractère commun de ces névroses réside dans la douleur pluri- 
focale (angoisses, hypocondrie, céphalalgies, algies musculaires et rachial- 
gies). 

L'intérêt pratique de ces examens neuro-psychiatriques avant l’interven- 
tion est certain pour l'appréciation des indications de la cholécystectomie. 

Sur les 6 malades qui nous ont paru jouir d’un équilibre mental abso- 
lument intact, 5 d’entre eux ont été pleinement améliorés par l’interven- 
tion : un seul n'a retiré de cette intervention qu'un résultat médiocre, et 
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un seul bon résultat est survenu chez une femme qui ne pouvait pas être 
considérée psychiquement comme absolument normale ; au contraire, tous 
les résultats médiocres ou mauvais se rencontraient, à une seule exception 
près, chez de petits psychopathes. 

Et de plus, une intervention chirurgicale étant toujours considérée par 
le névrosé comme une castration, comme une véritable ablation de ce qui 
représente l’allant, l'initiative, l'indépendance, elle donne souvent d’excel- 
lents résultats chez les ulcéreux en leur ôtant cette hypertrophie d’indépen- 
dance et d'initiative qui caractérise leur comportement ; mais elle apparaît 
fâcheuse chez les dyskinétiques biliaires, qui tous sont déjà passifs, dépen- 
dants, soumis ; elle semble leur donner une sorte d'autorisation à la passi- 
vité, d'arguments à la dépendance. Et de fait, presque tous nos malades ont 
diminué leur activité professionnelle ou même l’ont supprimée (2 hommes 
sur 3). Cette incidence de l'intervention chirurgicale sur le psychisme des 
malades est hors de proportion avec l'importance du traumatisme chirur- 
gical. Elle est responsable de certaines asthénies post-opératoires prolon- 
gées et de l’aggravation des troubles psychiatriques de certains malades, 
parallèle à l’apparition de manifestations somatiques éparses et multiples. 

Aussi, chez la plupart de ces sujets qui sont essentiellement des cénes- 
topathes, la constatation d’anomalies psychiques importantes doit-elle 
constituer une contre-indication opératoire. 


D. Troubles gastriques et intestinaux. — Leur rôle dans les suites médi- 
cales des cholécystectomies est un fait bien connu depuis le travail de 
M. Chiray, G. Albot et F. Bonnet (Masson et C®, édit., 1941). La persistance 
de troubles gastriques et intestinaux indépendants de 1’affection biliaire 
représente en effet 60 p. 100 de ce que l’on a appelé les « séquelles de la 
cholécystectomie ». Nos malades dyskinétiques biliaires n’échappent pas a 
cette régle ; sur 20 d’entre eux, on note des douleurs épigatriques et chez 15 
des troubles intestinaux importants, en rapport avec dolichocôlon, côlite 
droite, fermentations, côlite spasmodique. 

Les troubles gastriques peuvent être rapportés dans 2 cas à |’existence 
d'un ulcère gastrique et d’un ulcère duodénal dont les manifestations vési- 
culaires étaient probablement la conséquence : il eut été préférable dans ces 
cas de soigner la maladie gastrique plutôt que d'intervenir dans la vésicule. 

Dans tous les autres cas, il s’agissait de dyspepsie réflexe ou de troubles 
abdominaux en rapport avec une affection intestinale concomitante. Cette 
fréquence des troubles intestinaux vient compliquer considérablement 
l'interprétation des symptômes ; bien souvent, alors que les crises doulou- 
reuses abdominales sont rapportées abusivement par les malades à leurs voies 
biliaires opérées, un régime sans farineux, un traitement de dolichocôlon, 
un traitement sédatif ou une cure hydrominérale les amélioreront. 

Il est enfin fréquent de voir ces troubles intestinaux s’exagérer sous 
l'influence des troubles neuro-végétatifs et caractériels dans les suites éloi- 
gnées des cholécystectomies. Aussi, lorsqu'ils sont importants, ils peuvent 
constituer un contre-indication mineure à l'intervention. 
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E. Cholangite diffuse. — Signalons en terminant que la péri-cervico- 
cysticite peut n’étre qu'un élément d'une cholangite diffuse (hépaticite, 
cholédocite, cirrhose cholangitique). Il est bien évident que la cholécystec- 
tomie ne peut rien dans ces cas ; parfois la participation des autres éléments 
de l’arbre biliaire n’est pas évidente ce qui rend plus délicate l'appréciation 
des contre-indications. ll en était ainsi dans nos cas 7 et 8 où la cirrhose 
cholangitique continua 4 évoluer pour son compte. 


Discussion 


Il n’est pas question de nier la réalité de cette maladie de connaissance 
récente que représente la dyskinésie vésiculaire. Son caractère organique est 
certain et affirmé par de nombreux examens histologiques et radiomano- 
métriques. La participation fonctionnelle et dyskinétique surajoutée aux 
lésions organiques est non moins certaine. Quel que soit le facteur qui a 
débuté (lésion organique d'origine fonctionnelle ou troubles fonctionnels 
surajoutés à une lésion) il était judicieux d'envisager une thérapeutique 
chirurgicale étant donné l'inefficacité des thérapeutiques médicales. 

Mais l’expérience nous montre que la suppression de cette lésion orga- 
nique n’entraine pas de façon régulière une guérison définitive et complète, 
comme dans la lithiase biliaire. Fréquemment survient une amélioration 
immédiate des grandes manifestations biliaires ; mais ultérieurement on 
assiste à l’évolution de troubles complexes : réapparition de douleurs sous- 
hépatiques en générale mineures et de pathogénie difficile à préciser, et 
aggravation de phénomènes digestifs, généraux, endocriniens et psychiques, 
qui, existant déjà avant l’opération, continuent leur évolution. 

Il semble que l'attention ait été particulièrement attirée sur la vésicule 
biliaire en raison des facilités modernes d'examen de cet organe. En réalité, 
la lésion vésiculaire organique ne peut donc être considérée que comme un 
élément d’affections plus générales et non pas comme la cause primitive 
de tous les symptômes. Elle joue le rôle d’épine irritative biliaire favorisée 
par le terrain neuro-végétalif, endocrinien et psychique de ces sujets. 

La nature secondaire de cette épine irritative biliaire est déjà supposée 
depuis fort longtemps. Pour les lésions inflammatoires, nous avons person- 
nellement insisté sur la rareté, la faible virulence et l’absence de toxicité 
des souches microbiennes isolées (G. Albot, C. Schlumberger, H. Dressler 
et H. Libaude. 11° Congrès des Soc. Nat. Européennes de Gastro-entérologie, 
Madrid, 5 mai 1950), sur la possibilité de lésions d’origine toxinique ou 
mème allergique (G. Albot, F. Poilleux, C. Olivier, F. Libaude). Pour les 
lésions dysplasiques de la région cervico-cystique, G. Albot, R. Champeau, 
M. Corteville et H. Dressler ont montré l’analogie entre l'aspect histolo- 
gique de ces lésions et certaines lésions pseudo-tumorales toxiniques ou 
endocriniennes d'autre localisation. 

Quelle que soit la nature de ces maladies qui reste à étudier, il semble 
que la conduite thérapeutique vis-à-vis de ces lésions de dyskinésies cystiques 
demande à être revisée. 

Nous n'insisterons pas sur les cas où l’on observe l'association avec un 
ulcère digestif ou des manifestations intestinales très importantes : dans 
ces cas, l’abstention chirurgicale est la règle, et il faut soigner la maladie 
gastrique ou intestinale. 





# 
“4 
» 

à 
# 


Ue FH 


F2 


he PANN 


De à 


TER USE y 

















CO- 


ec- 
nts 
on 





; 
¥ 
| 
kr] 


PTC. ce: 


4 


AF np LAVE Re : 


RY RIN 








L'AVENIR DES CHOLECYSTECTOMISES POUR DYSKINÉSIE 797 


Cependant, dans les manifestations dyskinésiques apparemment idiopa- 
thiques, les indications de la cholécystectomie doivent résulter de l'élimi- 
nation de nombreuses autres contre-indications. Et parmi ces contre- 
indications, il en existe deux formelles : les migraines et les troubles psy- 
chiques et caractériels : c’est pourquoi, nous pensons que chez tout dysto- 
nique biliaire, un examen psychiatrique doit précéder obligatoirement 
toute décision opératoire et la faire repousser en cas de troubles névro- 
tiques importants. 

Conclusion. 


De cet ensemble de faits on peut conclure que, dans les suites des cho- 
lécystectomies pour dyskinésie cystique, ne se retrouve pas seulement la 
notion classique de la persistance des troubles gastriques et intestinaux pré- 
opératoires (Chiray, Albot et Bonnet) ; il importe aussi de faire une discri- 
mination exacte des divers symptômes qui ont précédé l'intervention, et qui 
seront influencés différemment par elle. 

Les douleurs hépato-biliaires qui marquent une sédation temporaire dans 
de très nombreux cas, ne disparaissent définitivement que dans un certain 
nombre de cas dont la proportion avoisine 20 p. 100 : ni la nature histolo- 
gique des lésions, ni l'intensité des douleurs, ne permettent de prévoir 
cette évolution. 

Les migraines, par contre, dont la moitié des opérés étaient atteints, ne 
sont jamais influencées par la cholécystectomie. 

Par ailleurs, un grand nombre de malades, parmi lesquels se trouvent 
tous les migraineux, présentaient un profil psychique très spécial à type de 
névrose avec un élément de passivité ; non seulement cet état n’a pas été 
amélioré, mais il semble être aggravé par l'intervention. 

Seul résultat positif de la confrontation de tous ces résultats : tous les 
malades qui ont bénéficié d'un excellent effet de la cholécystectomie, pré- 
sentaient cette particularité d’avoir un psychisme absolument intact, 
exempt de toute névrose d'angoisse ou de passivité et de ne pas présenter de 
migraines avant l'intervention. 

Il semble donc que dans l'avenir on doive éviter la cholécystectomie 
aux malades migraineux, aux malades psychiquement anormaux, à ceux qui 
présentent des troubles intestinaux importants. L’obstacle cystique ne 
constituant qu'un des éléments d'une affection générale dont les manifesta- 
tions sont multiples, à la fois digestives (avec les migraines, les crises de 
foie, les dyspepsies), psychiques (avec les manifestations d'angoisse et 
d’hypochondrie) et neuro-végétatives, on tentera le plus longtemps possible, 
un traitement médical, nerveux et psychique. 

Peut-être une intervention chirurgicale nouvelle, la vagotomie droite par 
exemple, viendra-t-elle donner des résultats meilleurs et élargir le domaine 
chirurgical de ces dyskinésies. Peut-être dans l’avenir, une meilleure con- 
naissance des troubles généraux dont la dyskinésie biliaire est la résultante, 
permettra d’influencer médicalement l'affection dans les cas légers, d’amé- 
liorer les résultats post-opératoires dans les cas où l'intervention chirurgi- 
cale aura due être pratiquée. 


Collège de Médecine des Hôpitaux de Paris. Centre de Gastro-Entérologie 
de l’Hôtel-Dieu : D™ Guy Atpor. 









RÉSULTATS ELOIGNES DES CHOLECYSTECTOMIES 
SOUS CONTROLE RADIOMANOMETRIQUE 
POUR CHOLÉCYSTITE NON LITHIASIQUE () 


Par MM. CL. OLIVIER et H. LIBAUDE 
(Paris) 


Désirant apprécier les progrés apportés aux suites éloignées de nos opéra- 
tions biliaires par la pratique de la radiomanométrie, nous avons, l'an 
dernier, convoqué 80 de ces patients opérés depuis plus d’un an (2). Pour 
le plus grand nombre, le délai d'observation était beaucoup plus long. 
Parmi ceux-ci se trouvaient 13 malades cholécystectomisés pour des cholé- 
cystites chronique non lithiasiques. 

Il s'agissait de lésions scléreuses ou scléro-inflammatoires localisées au 
cystique ou à l’infundibulum et se développant vers le fond de la vésicule. 
Ces altérations étaient certaines histologiquement ; elles intéressaient une 
minime partie de l’appareil biliaire mais précisément celle qui devient un 
point névralgique au moment de la contraction. 

Les manifestations cliniques en étaient extrêmement disparates depuis la 
douleur nette et violente de l’hypocondre droit irradiant dans le dos, réveil- 
lée par un repas gras ou des ceufs, ou un cholagogue, jusqu’aux douleurs de 
l'hypocondre droit perdues dans un luxe de symptômes digestifs dont le 
ballonnement et la constipation n’étaient jamais absents et dont les troubles 
neurotoniques, l’exaltation et l’hypocondrie étaient les compagnons fré- 
quents. 

Après un contrôle de l’anomalie par la R. M. B. per-opératoire, puis une 
cholécystectomie, de tels malades seraient-ils guéris ? 

Quelques-uns d’entre eux, venus dans les mois suivant |’intervention nous 
conter leurs difficultés, avaient tempéré ces espoirs. Ce n’est qu’à la suite 
de nos convocations que nous avons pu nous faire une opinion. 


(1) Travail présenté en communication à la Société Nationale Française de Gastro- 
Entérologie dans sa séance du 10 mai 1954. 
(2) Nous désirons remercier Mile Dedeker, assistante sociale en chef de l’Assistance 


Publique, qui a bien voulu faire rechercher les malades n'ayant pas répondu à notre 
convocation. 


Ancu. Mar. App. Dicesnir, T. 43, n** 7-8, Junuer-Aoûr 1954. 
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Sur ces 13 cholécystectomies pour cholécystites non lithiasiques, nous 
comptons 6 très bons résultats. 

Ils intéressent tous les malades qui avaient des hypertonies infundibulo- 
cystiques plus ou moins marquées, caractérisées par des pressions résiduelles 
en échelons. La guérison se maintient depuis 1 à 4 ans. Les lésions scléro- 
inflammatoires vésiculaires et cystiques étaient intenses. 

Parmi ces 6 observations, à une exception près, les symptômes cliniques 
étaient très évocateurs de troubles biliaires quant à la localisation doulou- 
reuse de l’hypocondre droit et parfois quant au retentissement sur la voie 
biliaire principale : fièvre, ictère. 

Nous rapporterons brièvement l'observation qui fait exception : 


Mme B..., 64 ans (Obs. VII) souffre depuis 10 ans de gonflements de l’hypo 
condre droit avec diarrhée et asthénie. Des radiographies digestives sont faites à 
titre systématique. Sur l'estomac, une encoche de la grande courbure antrale au 
contact du pylore évoque une tumeur bénigne. A l'intervention (décembre 1949) 
une grosse bride épiploïque cravate l’antre. Instruit par le souvenir d’un malade 
analogue, on pratique une cholécystostomie. Deux R. M. B. post-opératoires mon- 
trent une importante hypertonie infundibulo-cystique. Cholécystectomie en jan- 
vier 1951. 

Histologie : Epaississement notable de la paroi vésiculaire, portant surtout sur 
la tunique adventitielle. Desquamation et tassement des replis muqueux, sans 
réaction inflammatoire. Même aspect dans la région du col où il existe d’impor- 
tantes lésions d’endartérite. Le cystique offre la méme desquamation et la méme 
absence de réaction inflammatoire. 

Deux ans plus tard, disparition presque totale des symptômes. Le poids a aug- 
menté de 7 kg. 


Proches de ces bons résultats sont 4 malades qui tirérent de la cholecystec- 
tomie un bénéfice réel. 


Mme S..., 31 ans (Obs. VIII) est suivie par le D" Albot pour des douleurs de 
l'hypocondre droit apparues au cours d’une tuberculose pulmonaire évolutive, dou- 
leurs séparées par des périodes d’accalmie de plusieurs mois. On a discuté l'existence 
d’une niche ulcéreuse de la petite courbure. Vésicule atone, non vidée après repas 
gras. Janvier 1949 : cholécystostomie, R. M. B. : pressions résiduelles cystiques 
en échelons, spasme du cystique en cours d'exploration. Cholécystectomie. Peu de 
lésions histologiques. 

Trois ans plus tard, amélioration incomplète. Il persiste des douleurs épigastri- 
ques matinales avec nausées. 


Me H..., 48 ans (Obs. IX), syndrome biliaire net : depuis un an, douleurs de 
l'hypocondre droit, vomissements, céphalées, deux ictères. Hypertonie infundibulo- 
cystique et cholécystectomie en avril 1950. Histologie (D I. Bertrand) : lésions de 
cholécystite 4 muqueuse bourgeonnante et réaction inflammatoire du stroma. 

Deux ans et demi plus tard, poids augmenté de 10 kg, diminution des troubles, 
mais persistance des brûlures sus-ombilicales et de vomissements. 


M™ B..., 56 ans (Obs. X) a un syndrome douloureux digestif très ancien. Il 
s’y greffe un ictère douloureux mixte (phosphatase : 20 U, Bodansky). En 1951, 
cholécystectomie pour cholécystite chronique non lithiasique. Par intubation du 
cystique, hypertonie oddienne modérée (résiduelle : 14 cm), dilatation du sphincter 
d'Oddi au béniqué. Contrôle post-opératoire normal, Drainage, trois semaines. 
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Treize mois plus tard, le poids a augmenté de 12 kg, l'amélioration est certaine, 
mais des troubles variés, digestifs et autres persistent. Des examens systématiques 
en 1953, au cours d’une hospitalisation n'ont rien révélé d’organique. 

M. G..., 49 ans (Obs. XI), au cours de l’évolution d’une cirrhose dont l’explo- 
ration fonctionnelle du foie ne deviendra anormale que deux ans plus tard, subit 
une cholécystectomie pour cholécystite non lithiasique avec pancréatite associée en 
novembre 1951. Cette intervention supprime les douleurs et les poussées ictéri- 
ques fébriles pendant plus d'un an, lui permet de grossir de 14 kg, mais il conti- 
nue à boire et meurt de cirrhose confirmée en juillet 1953. 


Nous avons donc là un groupe de malades dont la maladie n'intéressait 
pas purement les voies biliaires et qui n'ont pas bénéficié d’une améliora- 
tion totale car la cholécystite n’était qu’une partie de leur maladie. C'est 
dans ces cas-là que la clinique, par une analyse précise, devra s’efforcer de 
distinguer le pourcentage de chances d'amélioration qui s'offrent à de tels 
malades au prix d’une cholécystectomie qui peut être curative. Mais il faut 
toujours penser que, si les indications en sont posées trop hâtivement, elle 
peut aggraver le syndrome. 


Tout différents sont les trois mauvais résultats sur lesquels nous voudrions 
insister. 

Ici, en effet, les troubles à proprement parler biliaires sont perdus dans 
les syndromes disparates qui expliquent combien l’ablation d'une vésicule 
biliaire et d'un cystique anormaux ne peut pas amener une guérison, que 
les malades ne souhaitent pas toujours ou que des troubles plus graves 
repoussent. 


Un homme de 52 ans, M. V... (Obs. XII publiée dans « Le syndrome R. M, de 
pressions vésiculaires en échelons » (1) et dans les « Formes de début des cholé- 
cystites chroniques non lithiasiques ») (2), présentait depuis 1936 des douleurs de 
l'hyponcondre droit, irradiant « en bretelle ». Radiologiquement vésicule exclue. En 
mai 1944, cholécystostomie. Biopsie du fond de la vésicule normale, Les R. M. B. 
post-opératoires montrent une hypertonie infundibulo-cystique, mais la pression 
résiduelle est normale, à 8 cm. On enlève le drainage. Le malade ne cesse pas de 
souffrir. 

En avril 1948, cholécystectomie. Histologiquement : péricervicocysticite subai- 
guë et fibrose cystique importante (Dr G. Albot). 

En 1950, lors des publications précédentes le malade ne souffrait pas et avait 
pu reprendre un peu son travail. Mais les troubles ont vite repris. Fin août 1950, 
une éventration devait être réopérée. Et quand nous l'avons convoqué, en juin 
1952, soit plus de quatre ans après la cholécystectomie nous avons vu un homme 
floride, ayant grossi de 4 kg, en pesant 78, ayant bon teint et bonne apparence, 
mais ne travaillant pas depuis trois ans, n’osant pas sortir seul, ayant des lom- 
balgies et des douleurs partout, s'annonçant « incapable d’aucun travail ». Aucun 
examen radiologique n’a montré quoi que ce soit d’anormal. Les neuro-psychiâtres 
n'ont rien retenu. 

G. Albot a résumé l'observation de M™ V..., 47 ans (Obs. XIII) dans « Les voies 
biliaires » (3). Depuis 20 ans, elle souffrait de crises douloureuses ulcéreusés pério- 


(1) Soc. Nat. Fr. Gastr.-Entér., février 1949, Arch. Mal. App. Dig., 38, n° 9-10, 1949 
(2) Id. Vigot Fréres éd., 1950. 

(3) Masson et Cie, 1952, p. ag : Le retentissement biliaire des ulcères gastro-duo- 
dénauz. 
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diques en rapport avec un ulcère duodénal. En 1948, apparition d’un ictère, en 
février 1950, douleurs de l’hypocondre droit irradiées dans l'épaule droite. 

Radiologiquement, longue vésicule se vidant médiocrement après repas de 
Boyden. 

A l'intervention, en mars 1950, blocage relatif du cystique : pression de passage 
infundibulo-cystique, 26 cm; résiduelle, 20 cm. Dans le même temps sont prati- 
quées une gastrectomie et une cholécystectomie. Histologiquement, sclérose dif- 
fuse de l’adventice et de la musculeuse au niveau du col et du cystique. 

Nous avons revu cette malade sur convocation en juillet 1952, soit plus de 
deux ans après l'intervention. Si on peut dire que du point de vue biliaire elle va 
bien depuis l'intervention, elle a cependant maigri de 11 kg, sa gastrectomie lui 
entraîne un dumping-syndrome, elle a des alternatives de diarrhée et de consti- 
pation. Par ailleurs elle avait dd subir il y a quelques années une exérèse d’un 
sein pour cancer et il a fallu lui enlever l’autre sein pour la même raison en 
juin 1952. 

Il est évident que le mauvais état de cette malade n’est pas imputable a sa cho- 
lécystectomie et que la gastrectomie et les affections concomitantes sont suffisantes 
pour prendre la responsabilité de tout. 


Les publications qui ont été faites aux actualités hépato-gastro-entéro- 
logiques de l’Hôtel-Dieu en 1952, constataient plus qu'elles n’expliquaient 
de façon rigoureuse la coexistence des lésions ulcéreuses gastro-duodénales 
et les lésions de cholécystite non lithiasiques. L’atteinte vésiculaire paraît 
plutôt secondaire à l’ulcère. Il y a donc là des précautions à prendre avant 
de décider si la cholécystectomie doit accompagner la gastrectomie et il 
faut agir avec prudence. Tant que nous n’aurons pas un nombre suffisant 
de malades ayant subi une gastrectomie seulement, ou une cholécystec- 
tomie seulement et suivis assez longtemps, la décision de cholécystectomie 
devra être décidée devant un syndrome clinique biliaire prépondérant ou 
devant des anomalies radiologiques ou manométriques per-opératoires consi- 
dérables. 


Notre troisième mauvais résultat intéresse une femme de 39 ans, M™ W... 
(Obs. XIV), suivie depuis 3 ans et demi pour des douleurs de l’hypocondre droit 
a type surtout de brûlures. Il se joignait à cela une intense côlite spasmodique 
avec des poussées fréquentes de diarrhée sanglante. La radiographie de l'estomac 
était normale. Mais surtout le tout était perdu dans des foules d’autres localisa- 
tions douloureuses, accompagnées d’une mimique véhémente. 

Devant l'intensité des douleurs, l’échec de nos thérapeutiques depuis trois ans 
et demi, l'impossibilité d'envisager de faire à cette malade de quotidiennes piqûres 
d'atropine pendant toute sa vie, une radiographie de la vésicule biliaire la montrant 
perméable, mais ne se vidant pas après Boyden, l’absence de réponse vésiculaire au 
tubage duodénal, une intervention chirurgicale fut décidée. 

Le 11 janvier 1949, cholécystostomie et biopsie du fond vésiculaire. 

Radiomanométrie biliaire post-opératoire : syndrome de résiduelle grimpante 
par irritation vésiculaire et résiduelles en échelons (finissant à 20 cm 1/2 que le 
nitrite d’amyle n’abaisse qu'à 15). 

Donc le 1° février 1949, cholécystectomie. Histologiquement : énorme paroi 
vésiculaire scléreuse, Col : péricholécystite fibreuse. Infundibulum : très grosse 
fibrose avec ilots inflammatoires nécrotiques et ulcérations. C'était là certainement 
une des vésicules pathologiques les plus nettes que nous ayons dépistées et enle- 
vées grâce à cette méthode. 

Nous avons revu la malade en juillet 1952, soit trois ans et demi après l'inter- 
vention. Seulement un mois ou deux avaient été un peu meilleurs. Tout avait 
bientôt recommencé comme auparavant. Le poids n’a pas changé. 


Anca. Mar. App. Dicestir, T. 43, N°° 7-8, Jumcet-Aodr 1954. 53 
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Si les cholécystites chroniques non lithiasiques sont d’authentiques mala- 
dies, les facilités apportées récemment à leur diagnostic par les progrès 
de la cholécystographie ainsi que par le tubage minuté doivent inciter à 
redoubler de prudence dans l'établissement des indications opératoires. La 
confirmation qu’apporte en dernier ressort la radiomanométrie pour valable 
qu’elle soit n’est pas une garantie de succès à distance. Pas plus d’ailleurs 
que la présence histologique de lésions infundibulocystiques. 

On doit donc se demander s’il n’est pas dangereux pour un malade, après 
un examen clinique trop succinct d’être classé comme « une vésicule » ou une 
« voie biliaire », pour entrer dans la ronde des examens paracliniques dont 
il a peu de chances de sortir sans une indication chirurgicale agissant sur 
une lésion authentique certes, mais dont l’ablation ne fera pas disparaître 
leurs troubles ou du moins les plus importants. 

Les examens paracliniques pré- ou per-opératoires sont certes essentiels 
pour confirmer le diagnostic, mais leur réponse positive et même l'échec des 
thérapeutiques médicales ne suffisent pas à établir l'indication de la cholé- 
cystectomie. 

Nos observations montrent que seul l'examen clinique peut faire la part 
de ceux parmi les troubles ressentis qui sont susceptibles d’être améliorés 
par l'opération. S'ils représentent l'essentiel des doléances du malade on 
peut escompter une guérison complète : par exemple si l’on retrouve des 
crises douloureuses semblables à celles qui ont conduit le malade à 
consulter, au cours du repas de Boyden, de l'absorption d'aliments chola- 
gogues ou de l'introduction de substance de même effet pendant le tubage. 
Par contre, plus l'origine du syndrome est complexe, plus les signes 
d'accompagnement sont nombreux, le terrain psychique particulièrement, 
moins l'amélioration sera nette. 

C’est donc à la notion peu nouvelle de l'importance primordiale de l’exa- 
men clinique pour l'établissement des indications opératoires que nous 
ramène l'étude de ces 13 malades examinés par les procédés paracliniques 
les plus modernes. La clinique est certes insuffisante pour le diagnostic 
mais elle reprend la place essentielle pour le choix d’un traitement chi- 
rurgical. Il existe d’authentiques cholécystites chroniques non lithiasiques 
qu'il vaut mieux ne pas opérer. 








RÉSULTATS ÉLOIGNÉS DES CHOLÉCYSTECTOMIES 


DiscUSSION COMMUNE AUX DEUX ARTICLES PRECEDENTS 


Présentés en communication à la Société Nationale Française de Gastro- 
Entérologie, les deux travaux ci-dessus (Albot et Bonnet, d’une part, Oli- 
vier et Libaude, d’autre part) ont donné lieu à la discussion suivante : 


M. Cuampeau. — Je voudrais demander à MM. Albot et Olivier s’ils n’ont pas 
constaté, aprés cholécystectomie, d’aggravation chez certains malades : soit d’ag- 
gravation des troubles digestifs connexes, types intestinaux, soit d’aggravation 
des troubles psychiques ? Parce qu'il est certain que si on a quelque amélioration 
en ce qui concerne le syndrome biliaire pur, je me demande si, dans certains 
cas, il n’y a pas d’aggravation des autres symptômes associés. 


M. Busson pense que la stase vésiculaire progressive entraine des lésions secon- 
daires de cysticite. 


M. Massiox, — Avec mon ami Leonard, nous devons parler de ces questions à 
Vichy; on nous permettra de dire que, pour nous, dans les dyskinésies vésicu- 
laires il y a deux groupes essentiels : 

— l’un de gêne antro-cystique, qui comporte des cas organo-fonctionnels ou 
des cas organiques figés, à élément lésionnel important; 

— et d’autre part des cas de vésicule irritable. 

Dans la première catégorie, nous croyons que l'intervention est indispensable 
et s'imposera chez les malades où |’élément organique a pris un aspect tel qu'il 
est irréversible; ces cas-là, nous les opérons. Dans les cas organo-fonctionnels, 
nous croyons qu'avant d’aborder le traitement chirurgical, il faut poursuivre le 
traitement médical très longtemps et Leonard nous apportera des observations de 
malades ayant sûrement une altération organique dans leur région antro-cystique 
et qui ont récupéré un équilibre total grâce à des tubages duodénaux répétés, à 
longueur de mois et quelquefois d'années. 

Dans l’autre domaine, celui des vésicules irritables, étant donné le gros facteur 
de déséquilibre neuro-végétatif, il faudra donner une médication qui équilibre 
le système végétatif. Nous donnons la première place à une thérapeutique de micro- 
chocs, l’histaminothérapie de multiples fois répétée, ou à des injections de produits 
contenant du calcium, mais non pas une fois mais trois fois, six fois, douze fois; 
ce sont des patientes qu'il faut soigner longtemps et ce sont des malades pour 
lesquels il faut reculer devant la chirurgie. 

Je voudrais ajouter un dernier mot : nous connaissons des migraines aggravées 
par la cholécystectomie; cela se voit dans les micro-lithiases avec migraine, cela 
se voit aussi dans les dyskinésies biliaires. 


M. Le Canuer. —- Je voudrais poser une question sur un petit point de l’évo- 
lution des dystonies biliaires. M. Albot nous a dit que ces malades évoluent vers 
la cholécystite chronique non lithiasique; je crois au contraire qu'ils ont des 
chances d'avoir une cholécystite lithiasique : sur les malades opérés à Vaugirard, 
nous avons beaucoup de dystonies biliaires, avec lithiase biliaire secondaire. 

En ce qui concerne les migraineux, nous avons à Vaugirard une vingtaine de 
migraineux qui ont été opérés et qui continuent à avoir des migraines, nous 
avons remarqué que, chez ces malades, la voie biliaire principale était toujours 
filiforme. Nous ne voulons pas dire par là que les malades qui ont des voies biliaires 
grêles ont forcément des migraines, mais ceux qui, avant l'intervention ont des 
migraines et des voies biliaires grêles risquent semble-t-il de voir persister les 
migraines après la cholécystectomie. 


M. LawBLinG pense que l'examen clinique conserve toujours une grande impor- 
tance lorsqu'il s'agit de poser les indications opératoires dans les dyskinésies biliai- 
res, comme dans les lithiases vésiculaires et les affections digestives non néopla- 
siques. 
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M. Moutoncuet. — Je suis très heureux que cette Société de Techniciens qu'est 
la Société Nationale de Gastro-Entérologie ait reconnu cette vérité qui demeure : 
la clinique est la base de nos indications et surtout de nos indications opératoires. 
Extrapolant plus encore que ne le fait mon ami Lambling, je dirai que c'est une 
vérité qu'on pourrait répéter en gynécologie et dans tous les autres domaines de 
la chirurgie. 

Il ne faut pas opérer les malades qui ne sont pas nettement touchés, qui ne souf- 
frent pas nettement de la lésion qu'on a l'intention d'enlever. 

Il est très intéressant que cette question ait été soulevée et qu'elle ait été résolue 
ici par des techniciens. 


Cl. Orivien. — En remerciant les orateurs qui ont bien voulu prendre la parole, 
je voudrais insister sur le fait que tous nos malades étaient atteints de lésions orga- 
niques, L’histologie a confirmé les conclusions des examens paracliniques. Cepen- 
dant, dans plusieurs de nos cas, il eût été préférable de ne pas opérer. La clinique 
reste donc l'élément essentiel, sinon du diagnostic du moins de l'indication chi- 
rurgicale. 


M. Auot. — Sur la question des migraines, posée par M. Champeau, je crois 
bien que, certaines malades en souffrent autant et parfois plus qu'avant l'inter- 
vention; mais il est possible que cela soit dû au fait que l'affection continue à 
évoluer. Pour terminer, je dirai à J. Massion que, bien entendu les troubles fonc- 
tionnels purs doivent être traités médicalement; mais, ici nous nous sommes volon- 
tairement placés sur le terrain des dyskinésies organiques. Nous sommes actuel- 
lement dans une situation extrêmement difficile, devant des lésions indubitable- 
ment organiques malgré les migraines, les troubles psychiques légers et les troubles 
fonctionnels qui les accompagnent. Si ces derniers sont importants, nous avons les 
plus grandes chances de revoir des malades non améliorés par l'intervention ; mais 
si nous ne les opérons pas, il est certain qu'ils continueront à souffrir et à évoluer 
soit vers une cholécystite chronique non lithiasique, soit vers la lithiase. 

Ce que nous avons voulu faire aujourd’hui, ce n'est pas donner une solution; 
nous la cherchons, Mais nous posons ce problème qui est d'arriver à limiter avec 
exactitude les indications et les contre-indications de la cholécystectomie et à trouver 
d'autres moyens thérapeutiques dans les cas où l’exérèse est peu souhaitable. Il 
faudrait essayer alors, comme Poilleux l'avait suggéré, la vagotomie droite qui 
est tout de même moins mutilante que la cholécystectomie. 
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ASPECT ACTUEL DU CANCER PRIMITIF DU FOIE 


A propos de 7 observations. 


Par MM. BONFILS, CL. RICHIR et H. CARON 
(Paris) 


Nous avons eu l’occasion d’observer et de suivre au cours d’une année, 
7 cas de cancer primitif du foie. L’analyse des signes cliniques et des lésions 
anatomiques, observées chez ces sept sujets vivant à Paris depuis de longues 
années, nous a révélé certains faits dont la comparaison avec les descrip- 
tions classiques de Hanot et Gilbert, de Garnier et Cathala, de Fiessinger et 
Leroux, nous a paru des plus instructives. 

C’est pourquoi nous croyons intéressant d’exposer brièvement ces obser- 
vations, puis d’en faire une étude analytique ; enfin de les comparer aux 
données classiques et récentes concernant le cancer primitif du foie. Dans 
le présent travail nous n’utiliserons que les documents cliniques et biolo- 
giques, réservant pour une publication détaillée ultérieure les études ana- 
tomiques. 

Qu'il soit dit, dès maintenant, qu'aux descriptions cliniques de Hanot et 
Gilbert (3) rien n’est à changer ; seules sont à modifier les fréquences rela- 
tives des différentes formes. Actuellement le cancer primitif du foie est 
macroscopiquement avant tout un cancer nodulaire ou diffus et non plus un 
cancer en amande : la sémiologie s’en trouve modifiée d'autant. L'étude 
biologique que permettent les épreuves fonctionnelles modernes est au 
contraire un apport neuf à l’étude de cette question. 

L’ensemble de ces problémes nous parait dominé par les rapports qui 
existent entre cancer et sclérose hépatique, en particulier par l’importance 
relative de l’un et l’autre comme élément lésionnel ainsi que par leur chro- 
nologie d’apparition. 


I. — Observations. 
OBsERVATION I. — Mark... Louis, ajusteur, 50 ans (malade du service du D' Lam- 
bling). 
Résumé. — Malade hyposystolique depuis 1951. Douleurs abdominales à partir 


de novembre 1952. Anasarque en mars 1953. Gros foie nodulaire. Décès en mai 
1953 après une hématémèse. 


Clinique. — En 1937, le malade fait une crise de rhumatisme articulaire aigu 
qui entraîne une lésion mitrale, En décembre 1951 survient une dyspnée d'effort 
et une pesanteur abdominale droite qui cesse au cours de l’année 1952, mais 
recommence vers le mois de novembre 1952. A cette époque apparaît une consti- 
pation rebelle, une anorexie et un subictére. Le malade ne subit qu’un amaigrisse- 


Arc. Ma. App. Dicestir, T. 43, N°° 7-8, Jumuet-Aodt 1954. 
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ment modéré (5 kg en un an). En mars 1953 survient une ascite, des cedémes 
importants des membres inférieurs, blancs, mous et l’on constate alors une aryth- 
mie compléte. 

La formule sanguine montre : 4.300.000 G. R., 3.200 G. B. avec 65 p. 100 
de polynucléaires, une vitesse de sédimentation à 23 mm, « heure; 53 mm, 2 heu- 
res; 100 mm, 24 heures. Le bilan hépatique est précisé dans le tableau I. 

Entre le 27 mars 1953 et le 12 avril 1953, le malade subit un traitement par 
la digitaline (225 gouttes en 15 jours) qui entraîne une augmentation de la diu- 
rèse, mais pratiquement pas de diminution de volume de l’ascite. Celle-ci doit 
être ponctionnée à plusieurs reprises; on retire au total 12 litres de liquide en 
4 ponctions ; la formule de cette ascite est la suivante et sera la même lors de 
toutes les ponctions : polynucléaires, 4 p. 100; lymphocytes, 57 p. 100; cellules 
endothéliales, 39 p. 100; réaction de Rivalta, négative; albumine, 10 g par litre. 

Entre deux ponctions on palpe un gros foie nodulaire (18 cm sur la ligne mame- 
lonnaire) et sensible. La ponction-biopsie montre une cirrhose annulaire banale. 

A partir du 23 avril, l’état général s'aggrave considérablement; l’émaciation 
du visage est frappante; on essaye d'espacer les ponctions en instituant un régime 
sans sodium qui n’améne pratiquement pas de ralentissement dans la reproduc- 
tion de l'ascite. 

Dans les 15 derniers jours, la pesanteur de l’hypocondre droit s'accentue forte- 
ment : il s'agit alors d'une véritable douleur pongitive, intense, gênant le malade 
dans la respiration et qu'aucune thérapeutique symptomatique ne parvient à 
calmer. 

Le malade meurt le 13 mai 1953 après une hématémèse très importante. 

Examen anatomique. — L'autopsie est faite 4 heures après la mort; le foie est 
gros (1,800 kg) très dur, nodulaire, et à la coupe présente un aspect de meulière ; 
il existe de toute évidence une cirrhose dans les mailles de laquelle est enserrée 
une substance blanchitre, s'éliminant facilement par la pression du foie sous forme 
de petites billes ou de pate; il s’agit là d’un tissu néoplasique. Le parenchyme sain 
représente environ le 1/5 du volume hépetique. 

Le système porte auriculaire et intrahépatique est envahi par une pâte grume- 
leuse, jaunâtre s'évacuant par expression. Il en est de même de la veine ombi- 
licale dont la paroi est épaissie, thrombosée, dure, barrant la face antérieure de 
l'estomac. 

Estomac très dilaté, rempli de sang. 

OEsophage : pas de varices évidentes. 

Poumons : pleurésie hémorragique à droite, mais l’on ne trouve aucun signe 
de métastase. Cette pleurésie pourrait être due à une ponction hépatique faite 
par voie transpleurale peu de temps avant la mort du malade. 

Cœur : rétrécissement mitral avec insuffisance. Calcification importante de 
l'anneau mitral. 

La rate est de volume normal (300 g). 

Examen histologique (Résumé). — Hépatome malin : un certain nombre de 
travées, souvent centrées par un foyer de nécrose, sont constituées par des cel- 
lules hépatiques basophiles, groupées en acini irréguliers ou en courtes travées. 
Importantes anomalies cytologiques et nucléaires, mitoses fréquentes. Quelques 
bourgeons intravasculaires. 

Hépatite scléreuse à distance des lésions, riche en cellules inflammatoires et en 
néo-canalicules. 


Oss. IT. — Bre... Louis, 60 ans (malade du service du D" Lambling). 


Résumé, — Douleur basse de Uhémithorar droit d’accentuation progressive et 
fièvre oscillante depuis décembre 1952. Coupole diaphragmatique droite en « brio- 
che ». Intervention avec le diagnostic d'abcès du foie en mai 1953. 

Clinique. — En décembre 1952 le malade présente une élévation thermique à 
38°-38°5, associée à une fatigue et une douleur thoracique basse accentuée par la 
déglutition. Cet épisode qualifié « grippe » dure malgré un traitement par les 
antibiotiques (1.000.000 de pénicilline pendant 19 jours, 1 g de streptomycine 
pendant 11 jours, 1 g de terramycine pendant 19 jours) la fièvre présente même 
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un type oscillant. En mars 1953, la pesanteur de l’hypocondre droit devient une 
véritable douleur, sourde, permanente, sans paroxysmes, sans irradiations. L’amai- 
grissement qui avait commencé depuis décembre au rythme de 1 kg par semaine, 
s'accentue encore à partir de cette période, de même que l’asthénie et l’anorexie, 
globales. 

Au cours de l’examen fait au début du mois de mai 1953, lors de l'entrée du 
malade dans le service, on trouve un foie douloureux, dur, dont le rebord supé- 
rieur est en place et dont le bord inférieur est à 6 cm au-dessous du rebord 
costal, L’ébranlement de la région hépatique est douloureux en masse. La base 
droite est mate et au-dessus de cette matité on trouve un petit foyer de râles crépi- 
tants. La formule sanguine montre 23.000 G. B. avec go p. 100 de polynucléaires 
neutrophiles. 

Malgré l'absence d’antécédents amibiens et la négativité des examens de labo- 
ratoire et de la rectoscopie, on institue un traitement d’épreuve par l’émétine à 
raison de 8 cg par jour. Dès le 3° jour le foie est nettement moins douloureux 
et il semble que son bord inférieur soit légèrement moins abaissé. Néanmoins 
6 jours après le début du traitement, la leucocytose est passée à 32.800 avec 
93 p. 100 de polynucléaires neutrophiles et la douleur de l’hypocondre droit est 
redevenue extrèmement intense. Une ponction du foie est tentée; on ne retire 
pas de pus. 

Une radiographie pulmonaire montre une déformation importante de l'hémi- 
coupole diaphragmatique droite qui est soulevée fortement par une véritable 
ombre en brioche. Cette image est apparue en un mois puisqu’un cliché fait 
au cours du mois de mars 1953, ne montrait pratiquement aucune déformation 
diaphragmatique. Enfin la température reste oscillante entre 37° et 39°. 

On intervient chirurgicalement avec le diagnostic d’abcés du foie. Le foie est 
trouvé extrémement dur, sans déformation extérieure évidente, mais son incision 
dans sa portion supérieure montre à quelques centimètres dans le parenchyme 
l'existence d'une masse manifestement néoplasique dont on prélève un fragment 
pour examen histologique. 


Examen histologique. — Hépatome malin : en continuité avec les travées hépa- 
tiques, il existe une prolifération d'éléments basophiles, trabéculaires ou kystiques, 
souvent nécrosés. Quelques plasmodes plurinucléés. Grosses anomalies nucléaires 
avec nombreuses mitoses. Au contact de ces lésions nombreux capillaires sinu- 
soïdes. 

Le reste du parenchyme est stéatosique, avec des grands espaces portes, riches 
en cellules rondes et en néo-canalicules. 


Oss, III. — Lequipe... Jules, 70 ans (malade du service du PT Moreau). 

Résumé, — Crises abdominales parorystiques douloureuses et subocclusives depuis 
août 1953. letére par rétention en décembre 1953. Gros foie nodulaire. Décès en 
janvier 1954. 


Clinique. — Depuis août 1953 le malade ressent par crises de 4-5 jours des 
douleurs abdominales paroxystiques qui s’accompagnent de troubles du transit, 
constipation, puis débâcle diarrhéique mais parfois reprise de la constipation au 
cours d’une même crise. Ces épisodes deviennent de plus en plus fréquents si 
bien qu'en décembre 1953 il est adressé par son médecin à l'Hôpital Cochin avec 
le diagnostic de subocclusion. A cette époque il n’existait cependant ni météorisme, 
ni arrêt des matières et des gaz. Par contre un subictère s’installe dès lors et va 
se transformer en ictère véritable de plus en plus foncé. L’asthénie, l’amaigrisse- 
ment et l’anorexie très importants semblent exister depuis le mois d'octobre 1953. 
Fin décembre 1953, l'ictère est franc, sans rémission, apyrétique : l’hépatomé- 
galie est manifeste, dure et nodulaire; il existe une ascite de moyenne impor- 
tance. 

Les épreuves fonctionnelles hépatiques sont précisées dans le tableau I; l’examen 
sanguin montre 3.700.000 G. R., 7.800 G. B., 65 p. 100 de polynucléaires neu- 
trophiles, 3 éosinophiles, 29 lymphocytes, 3 monocytes. 

Le malade meurt brusquement le 5 janvier 1954. 
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Examen anatomique. — Foie : volumineux (2,5 kg) bosselé, envahi de manière 
diffuse. Il existe également une cirrhose importante. 

La vésicule est volumineuse (vésicule de stase). 

L’envahissement ganglionnaire du pédicule hépatique est trés important et com- 
prime indiscutablement les voies biliaires. On trouve encore un énorme anévrysme 
de l’aorte abdominale, une polypose sigmoidienne, des kystes volumineux des deux 
reins. 

Examen histologique. — Hépatome malin : éléments néoplasiques acino-trabé- 
culaires, basophiles, en contact étroit avec des capillaires néoformés. Quelques 
embolies vasculaires de cellules malignes. 

Le reste du tissu hépatique est découpé en petits nodules par une sclérose 
inflammatoire pauvre en néo-canalicules. Perte de l'orientation radiaire des travées 
de Remak. 


Oss. IV. — Soud... Alexandre, 52 ans (malade du service du D' Lambling). 

Résumé. — En mars 1953, crises douloureuses abdominales. Anorexie, amai- 
grissement. En mai 1953, douleurs permanentes, ictère franc, gros foie dur. Décès 
fin mai 1953. 


Clinique. — Début mars 1953 le malade présente un épisode grippal marqué 
par l’asthénie et des douleurs épigastriques extrèmement violentes, survenant toutes 
les demi-heures, durant 10 minutes environ, douleurs qui ont tendance à irradier 
à droite et vers le bas-ventre. La fièvre tombe rapidement mais les douleurs per- 
sistent. Parallèlement apparaît une anorexie importante, un amaigrissement qui 
va se chiffrer à 7 kg en deux mois et un subictère qui va foncer progressivement. 
En mai 1953 les douleurs persistent intenses, l'ictère est franc et le malade pré- 
sente une diarrhée faite de selles liquides jaune clair, au nombre de 10 par jour. 
L'examen à cette époque montre un très Psi foie débordant de 4 travers de doigt 
le rebord costal sur la ligne mamelonnaire. Le bord supérieur est abaissé dans 
le 6° espace intercostal. La surface de ce foie est lisse et régulière, mais finement 
grenue; la consistance est ligneuse, le bord inférieur tranchant, non douloureux 
à la pression; la rate n’est ni palpable ni percutable, pas de ganglion de Troisier. 
La petite lame d’ascite existante est ponctionnée et montre 12 p. 100 de poly- 
nucléaires, 76 p. 100 de lymphocytes, 12 p. 100 de cellules endothéliales, réaction 
de Rivalta négative, albumine 8 g par litre. 

A partir du 15 mai 1953 le malade présente un syndrome hémorragique franc : 
3 épistaxis, puis un melæna assez abondant. 

Le bilan hépatique de cette période est consigné dans le tableau I. 

Une ponction-biopsie du foie ne montre aucun élément néoplasique mais 
quelques travées scléreuses péri-portales avec épaississement de la trame réticu- 
laire des lobules. 

Le malade meurt le 22 mai 1953 dans un tableau de somnolence, d’agitation ; 
il n'existe aucune hémorragie extériorisée à cette période. 

Examen anatomique. — Foie : irrégulier, marronné (1,250 kg) de couleur blan- 
châtre surtout à gauche, A droite un ilot semble fait de parenchyme sensible- 
ment normal. A la coupe l'aspect est celui d’un foie en meulière, les 9/10° de 
l'organe sont envahis par la masse néoplasique. Celle-ci est segmentée manifes- 
tement par des travées scléreuses. 

La rate pèse 200 g. 

Il existe de nombreux ganglions latéro-aortiques assez durs, mais que l'examen 
histologique révélera indemnes d’envahissement néoplasique. 

Ascite sanglante, pas d’épanchement pleural. 


Examen histologique (Résumé). — Hépatome malin : prolifération d'éléments 
basophiles, trabéculo-acineux, et comportant quelques microkystes, bordés de capil- 
laires sinusoïdes, Pigments endo-et exo-cellulaires. Quelques anomalies nucléaires. 
Quelques embolies de cellules malignes. 

Parenchyme non cancéreux découpé en gros nodules très remaniés avec de 
nombreux néo-canalicules. 
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Oss. V. — Zervel... Constant, 50 ans (malade du service du P' Moreau). 

Résumé. — Ictère depuis fin décembre 1953. Décès fin janvier 1954 avec volu- 
mineuse hépalomégalie, ascile, melæna. 

Clinique. — Le malade est admis dans le service le 26 janvier 1954 dans un 
état confusionnel profond. L’interrogatoire de sa famille permet d'apprendre que 
depuis un mois est apparu un ictère qui a foncé progressivement et qui s’est 
associé à des troubles digestifs, en particulier une anorexie. 

La fièvre oscille entre 37°5 et 38°5. Le fois est très augmenté de volume, dépas- 
sant de plus de 12 cm le rebord costai, nodulaire. Il existe une ascite de moyenne 
abondance, du melæna est émis à deux reprises par le malade. 

Les examens de laboratoire montrent une urée à 0,85, une numération-formule 
avec hématies, 1.600.000; hémoglobine, 34 p. 100; leucocytes, 13.100 dont neu- 
trophiles, 8 p. 100 ; myélocytes-neutrophiles, 9,5 p. 100; hématies nucléées, 
20,9 p. 100. 

Malgré les transfusions, le traitement par les antibiotiques le malade meurt 
avec une température à 39°, trois jours après son admission. 

Examen anatomique. — Foie très augmenté de volume (4,350 kg) nodulaire, 
à la coupe le foie est très largement envahi. Rate augmentée de volume : 400 g. 

Vésicule : il existe un gros calcul dans la vésicule qui est modérément dis- 
tendue. 

Ascite hémorragique importante. 

Examen histologique (Résumé), — Épithélioma primitif du foie, à tendance 
hépato-cellulaire : nodules de taille très variable, avec quelques formations alvéo- 
laires, et en continuité avec les travées hépatiques saines. Pigments intracellu- 
laires. Grosses anomalies cytoplasmiques et nucléaires, Nombreux embols néopla- 
siques. Nécrose et hémorragies interstitielles. Stroma très richement vascularisé. 

Parenchyme hépatique restant sensiblement normal. 


Oss. VI. — Gasp... Paul, 69 ans, manœuvre (malade du service du PT Moreau). 
Résumé, — Ictère par rétention depuis septembre 1953. Douleurs de l'hypocondre 


droit débutant en octobre, Melæna intermittent. Ulcus de la petite courbure. Décès 
fin octobre 1953. 

Clinique, — En septembre 1953 apparaît sans symptôme infectieux, sans dou- 
leur, sans fièvre, un ictère généralisé avec décoloration des selles et urines fon- 
cées, Cet ictére va s’accroitre sans rémission, apyrétique, mais après un mois 
d'évolution surviennent des douleurs de l’hypocondre droit, sourdes, à type de 
pesanteur : vers le deuxième mois survient un prurit de plus en plus intense; 
mais l’anorexie et les nausées sont atténuées ; le malade s’alimente presque correc- 
tement. A peu près à la même époque on observe par intermittence un melæna; 
ce dernier symptôme à vrai dire avait déjà été observé en 1933, alors qu'on avait 
porté le diagnostic d’ulcére de la petite courbure. 

En octobre 1953 l'examen montre un ictère par rétention typique. Le foie est 
très gros, son bord inférieur déborde de trois travers de doigt le rebord costal, 
sa surface est lisse et pierreuse, le bord inférieur est dur et tranchant, le bord supé- 
rieur est remonté dans le quatrième espace intercostal. La rate n’est pas palpable. 

Les épreuves fonctionnelles hépatiques sont précisées dans le tableau I. La numé- 
ration d’une formule montre 2.000.000 d'hématies, 7.700 leucocytes, dont 80 p. 100 
de polynucléaires neutrophiles, 2 p. 100 éosinophiles, 9 lymphocytes, 8 monocytes. 
A partir du 12 octobre la fièvre s'allume, le melæna n’est pas survenu depuis une 
huitaine de jours, le foie ne paraît pas changé nettement de volume. L'épreuve 
de Metzer-Lyon ne permet de retirer aucune trace de bile mais un peu de liquide 
sanglant. 

Le malade meurt brusquement le 21 octobre 1953. 


Examen anatomique. — Le foie est volumineux mais n'a pas été pesé. En effet, 
occupé dans sa majeure partie par une infiltration néoplasique tantôt sous forme 
de travées, tantôt sous forme de nodules, il adhère fortement aux organes de voi- 
sinage. Il existe un véritable magma, unissant foie, vésicule, pylore et transverse 
angle droit; cette masse est prélevée en bloc. La rate est de volume normal; il 
existe un ulcère de la petite courbure immédiatement au-dessous du cardia. 
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Examen histologique (Résumé), — Cholangiome malin : prolifération canalicu- 
laire ou micro-vésiculaire sans grosses anomalies cytologiques, au sein d’un déli- 
cat stroma fibreux. Pas d’embols vasculaires ni de mitose. 

Discrète hyperplasie des espaces portes sans cirrhose. 


Oss. VII, — Aliz... Auguste, 50 ans, couvreur (malade du service du Dr Lam- 
bling). 

Résumé. — Depuis août 1953, crises douloureuses intermittentes et fébriles de 
Vhypocondre droit. Appendicectomie en février 1954. Ascite, œdème, torpeur. 
Décès en mars 1954. 

Clinique. — En août 1953 le malade ressent durant 2 à 3 jours une crise dou- 
loureuse de l’hypocondre droit, violente, qui se calme spontanément. En décembre 
1953, survient un nouvel épisode douloureux, accompagné de fièvre, à propos 
duquel on porte le diagnostic de congestion pulmonaire; le malade reçoit de la 
pénicilline et la température s’abaisse en 4 à 5 jours. En janvier 1954, la douleur 
réapparait dans le flane droit irradiant vers le thorax; profonde, sourde, perma- 
nente. Un cliché thoracique montre une zone de condensation de la base droite 
mais la coupole diaphragmatique est mobile et les sinus sont clairs. 

Le 6 février surviennent des vomissements, le 8 février le malade est opéré pour 
appendicectomie : il aurait existé alors des lésions appendiculaires manifestes ; 
le chirurgien signale en outre la présence de liquide louche dans la région pariéto- 
cæcale mais on ne peut être sûr qu'il s'agisse de liquide d’ascite, Les suites opé- 
ratoires sont marquées par une suppuration iocale qui nécessite une désunion de 
la plaie; le malade quitte néanmoins la clinique au 8° jour en état satisfaisant. 

A partir du 20 février, l’état général va décliner très rapidement; une formule 
blanche montre 16.800 leucocytes, avec 76 p. 100 de polynucléaires, ainsi que 
d'assez nombreuses formes jeunes de la série myéloide. Le 28 février le malade 
émet une selle noirâtre et présente un état de torpeur accentué; l’urée est alors 
à 1,90 g P. 1.000. 

Le 1% mars lors de l'entrée dans le service le malade est somnolent, atteint 
d'une anasarque évidente; œdème remontant jusque dans la région lombaire; asso- 
cié à une ascite importante et à un épanchement pleural bilatéral; .le foie peut 
être palpé dans le creux épigastrique dur et nodulaire mais son bord inférieur 
ne dessine pas une ligne nette. 

Différents examens de laboratoire sont pratiqués. Il n’y a pas d’anémie 
(4.720.000 G. R.) mais le taux des leucocytes s'élève à 46.200 avec 85 p. 100 de 
polynucléaires. 

Une ponction d’ascite retire un liquide louche : Rivalta + contenant 20 g d’albu- 
mine; la formule cytologique montre par contre 44 p. 100 de polynucléaires non 
altérés. 

Le malade meurt le 4 mars, 48 heures après le début d’un traitement comprenant 
pénicilline, streptomycine et perfusion sanguine. 

Examen anatomique, — Foie de volume normal (1,250 kg), sa surface est cou- 
verte de petits nodules de taille inégale, de couleur blanchatre, irréguliers, Quel- 
ques adhérences au diaphragme, mais surtout vers la loge rénale, le 1° et le 2° duo- 
dénum la tête du pancréas: l’ensemble de ce bloc ne peut pratiquement pas être 
dissocié. 

A la coupe le 1/3 antérieur du lobe droit du foie est composé d’un tissu blan- 
châtre, infiltrant irrégulièrement le parenchyme partiellement nécrosé. Le reste 
de l'organe est truffé de nodules blanchâtres dont le centre est plus ou moins 
altéré. 

Rate : 250 g d'aspect normal. 

Estomac : rempli de sang. Sur toute la muqueuse, sauf au niveau de la petite 
courbure, on trouve un piqueté purpurique avec tache noirâtre; aucune ulcération. 

Poumon droit : immédiatement sous-pleural on trouve une granulation blancha- 
tre, unique, qui pourrait être constituée de tissu néoplasique. 


Examen histologique (Résumé). — Hépatome malin : nodules basophiles en 
continuité avec le tissu non cancéreux. Graves anomalies cyto-nucléaires. Quelques 
mitoses. Nombreuses embolies néoplasiques 
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Nécrose importante en tissu sain et pathologique. Discrète sclérose, très inflain- 
matoire, plus nette au pourtour des lésions. 
Il existe une métastase pulmonaire. 


II. — Étude analytique. 


A. — CIRCONSTANCES ETIOLOGIQUES 


Nos 7 cas concernent des hommes, dont 5 sont des éthyliques certains, 
ingérant l’équivalent de 150 cm° d'alcool pur, au minimum, par jour 
(Obs. I, HE, IV, V et VID. 

Leur âge est compris entre 50 et 70 ans dont 4 entre 50 et 52 ans et 3 
entre 60 et 70 ans, soit 57 ans en moyenne. Aucun d’entre eux n'était syphi- 
litique ; un malade était atteint d'ulcère de la petite courbure et un autre 
de défaillance cardiaque. 

Sans préjuger de l'interprétation que l’on peut donner à l'association 
cancer-cirrhose, notons que l'examen histologique révéla 4 fois sur 7 une 
cirrhose manifeste et diffuse. 

Les observations provenant de deux services différents, il nous est impos- 
sible de chiffrer la fréquence du cancer au cours des cirrhoses. 


B. — ÉTUDE CLINIQUE 


En se référant à nos 7 observations, recueillies à Paris, pendant une 
période d’un an, nous pouvons définir une sémiologie clinique assez pré- 
cise du cancer primitif du foie. Les premiers symptômes sont essentiellement 
trompeurs : la douleur en est l'élément le plus frappant (6 cas sur 7), tantôt 
sourde, tantôt aiguë, thoracique ou abdominale, tantôt paroxystique de type 
occlusif. Ainsi les diagnostics évoqués ont été pneumopathie grippale (3 fois), 
occlusion (2 fois), appendicite (1 fois). Ceci était d'autant plus justifié que 
la fièvre existait alors dans 5 cas sur 7. L’anorexie s’observait pourtant déjà 
chez tous les sujets et avait en général précédé nettement la douleur. Enfin, 
dans un cas seulement, on notait dès cette époque des hémorragies diges- 
tives, mais qu'on ne peut rattacher formellement à la lésion hépatique, 
puisqu'on trouva chez ce malade, à l’autopsie, un ulcère gastrique. 

Plus tardivement, soit dans les 6 semaines qui précèdent la mort, le 
tableau clinique se complète par des symptômes plus habituels aux affec- 
tions hépatiques : ascite (5 cas), oedémes (4 cas), hémorragies digestives 
(4 cas). 

Quant à l’ictère, tantôt il n'apparaît qu’à ce stade terminal (3 cas), tantôt 
il apparaît peu de temps après les premiers phénomènes douloureux (3 cas). 
Fait curieux, l’amaigrissement massif et rapide ne se fait jour qu’à cette 
période terminale chez 5 de nos sujets, et n’est contemporain des premiers 
symptômes que dans un cas. Chez le 7° malade l'importance des épanche- 
ments cacha totalement la chute pondérale. 

Le foie était franchement augmenté de volume dans 5 cas, mais néan- 
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moins palpable chez tous les malades, et nettement sensible à la pression 
5 fois sur 7. Sa face antérieure était dure et nodulaire chez 3 sujets. Dans 
2 autres cas sa consistance évoquait plutôt une cirrhose. 

Pour synthétiser la sémiologie à la phase pré-mortelle nous citerons les 
diagnostics discutés alors : cirrhose (3 fois), cancer secondaire du foie 
(3 fois), abcès du foie (3 fois). En ce qui concerne le diagnostic d’abcès du 
foie, il s’appuyait sur un point douloureux hépatique précis (2 fois) ou une 
ombre en brioche déformant le diaphragme (1 fois) associés à une leucocy- 
tose élevée. Ce dernier symptôme s’observe dans la moitié des cas, avec une 
accentuation progressive au cours de l’évolution. Les chiffres les plus élevés 
ont été respectivement de 46.200 (85 p. 100 polynucléaires), 32.800 
(93 p. 100 polynucléaires), 13.200 (65 p. 100 polynucléaires). 

La durée d'évolution apparente est comprise entre 6 semaines et g mois, 
l’évolution la plus brève étant observée chez un sujet dont le foie est histo- 
logiquement indemne de cirrhose. Il est vrai que les deux cas à évolution 
prolongée (20 semaines et 36 semaines) concernent également des sujets 
dont la néoplasie s’est révélée étre la seule anomalie pathologique observée 
dans le foie. 

Dans trois autres cas, où au contraire une cirrhose intense était associée 
au cancer, l’évolution n'a pas dépassé 11 semaines. 

On peut en conclure que, là comme sur d’autres organes, le génie évolu- 
tif du cancer est très variable mais que l'association à la sclérose hépatique 
constitue un facteur d'accélération indiscutable. 


C. — Les EPREUVES FONCTIONNELLES HÉPATIQUES 


Elles n’ont été correctement étudiées que dans 5 cas sur 7. 

Dans 1 cas seulement (obs. IT) les résultats des épreuves fonctionnelles 
sont proches de la normale. Encore faut-il retenir un thymol à 10 U.-V. et 
une prothrombine à 70 p. 100. Il s’agit d’un malade indiscutablement 
indemne d’éthylisme. On peut cependant souligner aussi que ce sujet a été 
exploré bien avant sa mort et que les épreuves fonctionnelles auraient pu 
s’altérer ultérieurement, ce que nous avons observé dans certains cas 
(obs. IID). 

En ce qui concerne les quatre autres observations, on y retrouve des trou- 
bles fonctionnels importants, quoique dissociés. Sans chercher à formuler 
de conclusions précises, il est frappant de voir des épreuves de floculation 
presque normales coïncider avec des globulines à 55 g par litre (obs. IV) 
ou inversement une prothrombine à 20 p. 100 avec un rapport ee à 1,9 
chez un malade atteint, il est vrai, d’ictére par rétention (obs. VI). Il est 
possible que la survenue rapide de la mort empêche l’évolution vers une 
altération globale et profonde des fonctions hépatiques, comme nous 
l’avons observé (obs. III). 

Faute de documents suffisamment nombreux et coordonnés, nous ne 
préciserons pas ici la signification de ces altérations fonctionnelles : dépen- 
dent-elles de la cirrhose, de l’envahissement néoplasique ou des deux fac- 
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teurs associés ? On peut simplement dire que les malades dont les épreuves 
fonctionnelles sont très altérées (obs. I et Il) présentaient tous deux, histo- 
logiquement, une cirrhose diffuse et intense. 


TABLEAU I 


Épreuves biologiques de 6 cancers du foie. 


















































Observations 

1 2 3 4 5 6 
Thymol (U. V.) . . . . | 28 10 45 5 4 12 
Céphaline. . Tete] + Il + — | ++ 
Protides totaux g p. 1.000 , 76 71 79 92 a 57 
Sérum albumine g p. 1.000 .| 27 4o 30 37 35 
Globulines g p. 1.000 . . .| 49 31 49 55 a 22 
Prothrombine , . . . .|50 p. 100/70 p. 100/70 p. 100/100 p. 100/65 p. 100/20 p. 100 
Bilirubine (mg) . eee D 26 Traces 64 5 72 5 
Phosphatases (U. B. ) a 10 — — 10 — _ 
Plaquettes . - .| 46.000 — as 240 000 _ 
Cholestérol total g p. | — 1,60 1,05 2,20 2,20 3,75 
Cholestérol pers né. ating 1. tai — 1,10 0,55 1,20 1,30 — 

D. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Bien que réservant pour un travail ultérieur l'étude détaillée de nos 
constatations, il nous paraît intéressant d'apporter ici les précisions sui- 
vantes ù 

1° Macroscopie. — Sur les 6 cas correctement étudiés, aucun n'était 
atteint de cancer massif, ou même de gros nodules multiples. Les lésions 
étaient constituées soit de nodules blanchatres de la taille d’une grosse 
cerise au maximum, tantôt tassés tantôt espacés, s’énucléant à la pression 
sous forme d’une masse pâteuse (3 fois) ; soit de travées d'infiltration 
d’allure lardacée (1 fois) ; soit des deux lésions associées (2 fois). 

Les 7 à 9 dixièmes du parenchyme sont envahis par le tissu néoplasique. 

Deux fois sur sept le foie est de volume normal ou même un peu petit 
(1,200 kg et 1,250 kg). Dans ces cas, il existait une cirrhose franche. Chez 
les autres sujets, le poids de l’organe est compris entre 1,800 kg et 4,350 kg. 

Une thrombose totale de la veine porte par le tissu néoplasique a été 
observée dans un cas (obs. I). 

Nous n’avons observé de métastase que dans 1 cas, de siège pleuro-pulmo- 
naire. La rate est augmentée de volume dans 3 cas. Une ascite hémorra- 
gique existait 5 fois sur 7. 


, 6 sont des hépatomes, un seul un cho- 





2° Microscopie. 
langiome. 

Les lésions de cirrhose sont franches et diffuses dans 4 cas, tous hépa- 
tomes. 
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III. — Aspects actuels du cancer primitif du foie. 


Nos résultats ainsi analysés méritent d'être confrontés avec les observa- 
tions comparables publiées dans la littérature médicale. C’est pourquoi nous 
n’étudierons pas les problèmes posés par l'extraordinaire fréquence du can- 
cer chez les sujets de race noire et le rôle pathogène des cirrhoses nutrition- 
nelles non alcooliques ou des parasitoses. Un important travail de Turiaf, 
Delarue et Blanchon a d’ailleurs récemment trailé de ces sujets (9). 

Les aspects que permet de dégager notre étude, et pour lesquels nous 
trouvons des éléments de comparaison dans les publications d'autres 
auteurs, concernent essentiellement le tableau clinique, la biologie, les rap- 
ports entre cancer et cirrhose. 


A. — CLINIQUE 


Le cancer du foie est un cancer de l’homme entre 4o et 70 ans. Tels sont 
nos 7 cas. Des statistiques étendues estiment que cette prédominance mascu- 
line porte sur 70 à go p. 100 des cas. 

La fréquence absolue de la maladie est plus élevée qu'on ne le considère 
actuellement en France. Déjà Hanot et Gilbert observaient un cancer pri- 
mitif pour huit secondaires, à une époque où ces derniers étaient de consta- 
tation courante, étant donné la rareté de l’acte chirurgical sur les foyers 
primitifs. Les données chiffrées actuelles donnent une proportion de 0,5 à 
2 p. 100 de cancer primitif sur l’ensemble des cancers en Europe. La mor- 
bidité absolue est de 2 p. 1.000 environ. 

Ces estimations ne doivent pas tenir compte des statistiques nord-améri- 
caines, puisque dans celles-ci le nombre important de sujets de race noire 
introduit une perturbation notable. Ainsi, dans un travail de Schupbach et 
Chappel (7), 42,8 p. 100 des cas concernent des Noirs, alors que la popula- 
tion noire atteint seulement 16 p. 100 de celle de l’ensemble des États-Unis. 

La fréquence absolue du cancer primitif du foie a-t-elle augmenté en 
Europe depuis 50 ans ? C'est probable, mais l’augmentation absolue du 
nombre de cas ne suffit pas à l’affirmer, étant donné l'accroissement paral- 
lèle de la population. Nous verrons cependant qu'on peut affirmer que le 
pourcentage de cirrhoses s’accompagnant de cancer s’est accru nettement. 


Avant d'exposer la sémiologie clinique actuelle du cancer du foie, à la 
lumière de nos observations et des travaux contemporains, il nous faut rap- 
peler trois faits anatomiques qui la conditionnent : 

— Le cancer primitif du foie, exceptionnellement en amande, est nodu- 
laire ou diffus et s'accompagne de périhépatite. 

— Pluricentrique, il tend à envahir la quasi-totalité de la glande sans 
pour autant provoquer obligatoirement de monstrueuses déformations. 

— Il s'accompagne de cirrhose dans, au minimum, 60 p. 100 des cas. 

Ainsi s'explique que la douleur soit le symptôme essentiel de la maladie 
(85 p. 100 des cas sur 71 observations étudiées comprenant les cas de 
Hoyne et Kernohan (5), ceux de Schupbach et Chappel (7), de Galuzzi (2) et 
les nôtres), le plus souvent inaugural et trompeur, tant par sa relative 
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brusquerie, que par sa survenue chez un sujet en apparence bien portant. 
Fréquemment en effet, anorexie et asthénie seront restées suffisamment dis- 
crètes pour ne pas alarmer. 

Une fois apparue, cette douleur ne laissera aucun répit au malade, deve- 
nant le centre de ses inquiétudes, jusqu’à l'apparition de nouveaux symp- 
tômes. 

Ceux-ci sont : 

— La fièvre (30 à 60 p. 100) tantôt précoce, tantôt tardive. 

— L'ictère (35 à 80 p. 100) lui aussi de date d'apparition très variable, 
parfois précédant la douleur. Son évolution est typiquement celle d’un 
ictère par rétention néoplasique. 

— L’ascite et l’œdème (60 à 70 p. 100) sont au contraire toujours tardifs. 
En particulier, nous ne connaissons pas d'observation de cirrhose ascitique 
à l’évolution prolongée à l'examen anatomique de laquelle on ait retrouvé un 
cancer associé. Ceci permet de penser que ces deux symptômes dépendent 
surtout de l'extension diffuse de la néoplasie dans la glande. 

— Les hémorragies digestives (30 à 50 p. 100), symptôme tardif et même 
souvent terminal, puisqu'il s’agit habituellement d’hémorragies cataclys- 
miques. 

— L’amaigrissement enfin, qui n’est véritablement massif qu’à une phase 
très avancée de la maladie, mais alors absolument constant. 

Comme il a été dit, le foie est gros, dur et irrégulier, mais dans 5 à 
15 p. 100 des cas, son volume est normal, alors même qu'on peut sentir sa 
surface ou sa consistance modifiée. La rate n’est palpée que dans 10 à 
20 p. 100 des cas. 

Enfin, une leucocytose notable avec polynucléose s’observe dans 30 à 
fo p. 100 des cas. 


B. — BioLocie 


Pour tous les auteurs, le cancer primitif du foie s’accompagne d’altéra- 
tions importantes des épreuves fonctionnelles hépatiques, celles-ci s’aggra- 
vant au fur et à mesure des progrès de l’évolution. Nous avons vu ainsi, 
chez un même malade, en 20 jours, s’abaisser cholestérol total et estérifié 
Eee } ve), s'élever le thymol (45 à 80) et le Kunkel (30 U. à 34 U.). 

0.78 0,95 ; 

Le tableau II montre la diversité possible des atteintes fonctionnelles, 
phénomène qui s’objective mieux encore lors de l’étude d’une observation 
précise ainsi que nous l’avons signalé. 

Sur le plan statistique, on n’est guère étonné de voir troublée une 
épreuve aussi fine que la bromo-sulfone-phtaléine dans 82 p. 100 des cas. 
Mais la chute de la sérum-albumine, test beaucoup moins sensible, s’observe 
chez 88 p. 100 des malades, tandis que les épreuves de floculation ne sont 
anormales que dans la moitié des cas. Enfin 63 p. 100 des sujets ont une 
hypothrombinémie et 23 p. 100 un taux d’estérification du cholestérol 
abaissé. L'association d’un ictére par rétention dans près de 50 p. 100 des 
cas peut cependant rendre malaisément interprétables certaines de ces alté- 
rations. 
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TABLEAU II 
Épreuves fonctionnelles hépatiques au cours du cancer primitif du foie. 


(Conjonction de 3 statistiques : Galuzzi, Schupbach et Chappel ; 
cas personnels). 








Nombre Résultats Pourcentage 


Epreuves de cas étudiés anormaux d'anomalies 





Brome-sulfone-phtaléine , , . 82 p. 100 
Floculation (Thymol, Hanger) . 54 
Prothrombine. . . . . . . 63 
Sérum albumine. . . . . . 88 
Sérum-globuline . . . . . 59 
ue: + 62 
Ester du cholestérol . . : 23 
Phosphatases alcalines ‘ 43 























C. — RAPPORTS ENTRE CANCER ET CIRRHOSE 


Nombre des problèmes que pose cette association seront traités dans 
Kétude anatomique qui complétera cette étude surtout clinique et biologique. 
En particulier, le terme de « cirrhose » employé ici ne signifie pas que la 
sclérose observée au cours de certains cancers primitifs du foie est identique 
à celle d’une cirrhose banale. La part respective de la stroma-réaction et 
d’une cirrhose antérieure dans la genèse de ces images et fibrose mérite 
d’être discutée. 

Mais par commodité, et pour faciliter la confrontation de nos observa- 
tions avec celles d’autres auteurs, nous conserverons le nom de cirrhose à 
ces images de fibrose hépatique. 


1. Fréquence. — Elle peut être analysée de différentes manières, en repre- 
nant le plan de l’importante thèse de Ninard (6). 


a) Fréquence de la cirrhose dans le cancer du foie. — Elle est comprise 
entre 58 et 100 p. 100 des cas selon les auteurs. Dans la statistique homo- 
gène d’Herxheimer (4) portant sur 452 cas, elle s'établit à 82 p. 100. 

Nos 7 cas comportent 4 cirrhotiques (57 p. 100). 

b) Fréquence du cancer du foie dans l’ensemble des cirrhoses. — Elle est 
estimée à 3 p. 100 sur 175 cas par Réssle. Cette estimation varie en fait de 
1,25 à 9,3 p. 100 selon les statistiques. Selon Zeithofer (10), reprenant les 
examens d’un centre anatomo-pathologique effectués durant 50 ans, cette 
fréquence serait en augmentation : entre 1900 et 1912, sur 296 cirrhoses, 
on observait g cancers (3 p. 100), entre 1920 et 1932 sur 337 cirrhoses 
15 cancers (4 p. 100), entre 1938 et 150, sur 295 cirrhoses, 35 cancers 
(12 p. 100). Cet accroissement dépendrait de l'élévation de l’âge de morta- 
lité des cirrhoses, qui atteindraient plus fréquemment ainsi l’âge du can- 
cer : le pourcentage de cirrhotiques mourant entre 50 et 80 ans est de 
50 p. 100 entre 1900 et 1912, contre 75 p. 100 entre 1938 et 1950. 
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c) Mais l’étude la plus intéressante porte sur la fréquence comparée du 
cancer du foie chez les sujets cirrhotiques et non cirrhotiques. Tel est en 
particulier l'objet d’un travail de Stewart (8), sur des sujets de plus de 
30 ans. Sur 264 cirrhotiques, cet auteur trouve g cancers du foie, soit 
3,41 p. 100. Sur 7.649 non cirrhotiques, on note 11 cancers soit 0,144 p. 100. 
Le cancer du foie est donc près de 24 fois moins fréquent chez les sujets 
indemnes de cirrhose que chez les cirrhotiques. 


2. Aspects cliniques. — Chez aucun des 4 malades présentant l'association 
lésionnelle cancer-cirrhose, on ne retrouve une histoire prolongée de cir- 
rhose, précédant les premiers signes de cancer. Autrement dit, bien que 
ces 4 sujets soient des éthyliques indiscutables, la douleur hépatique qui, 
chez eux, a été le symptôme inaugural paraît être survenue en période de 
bonne santé, sauf en ce qui concerne le cas n° 1 atteint d'insuffisance car- 
diaque. 

Il est certain que cette enquête rétrospective n’a qu’une valeur très 
médiocre. Mais les observations apportant la preuve formelle de la préces- 
sion clinique et anatomique de la cirrhose sont peu nombreuses ; ainsi le 
cas de Dammin (1) où la mort par cancer du foie survient 6 ans après la 
constatation, par ponction-biopsie, d’une cirrhose nodulaire. 

Habituellement donc, rien dans la clinique ne permet d'affirmer qu'il 
existe une cirrhose établie précédant la néoplasie. La comparaison des cas 
avec et sans cirrhose montre qu'il n'existe, entre eux, pratiquement aucune 
différence sémiologique : douleur, ictère, fièvre, hémorragies même s’obser- 
vent pratiquement avec la même fréquence et à peu près la même chrono- 
logie dans l’un et l’autre cas. 

Relevons, simplement comme l'avaient déjà fait Hanot et Gilbert, que 
lorsque le foie n’est pas nettement augmenté de volume, il existe une cir- 
rhose franche. 


3. Épreuves biologiques. — La cirrhose joue-t-elle un rôle important dans 
les altérations des épreuves biologiques observées au cours du cancer ? 

L'ensemble des cas ayant servi à établir la statistique du tableau II com- 
porte 59 p. 100 de cancers associés à une cirrhose. Or la B. S. P. est pertur- 
bée dans 82 p. 100 des cas et la sérum-albumine dans 88 p. 100. On peut 
donc affirmer que les altérations fonctionnelles sont loin d’être liées exclu- 
sivement à la cirrhose. 

La responsabilité de la néoplasie peut même être parfois affirmée très 
précocement comme dans l'observation de Turiaf : 4 mois avant sa mort, 
un sujet que l'examen histologique révélera indemne de cirrhose présentait, 
une sérum-albumine à 4o p. 1.000, des globulines à 54 p. 1.000, avec pro- 
thrombine à 4o p. 100, un Hanger à + ++. Par contre, la galactosurie 
provoquée, le thymol et le Kunkel étaient normaux. 

Cette étude de quelques problèmes concernant les rapports entre cancer 
et cirrhose montre donc que si l’association des deux lésions est particu- 
lièrement fréquente, elle n’entraîne ni sur le plan clinique, ni sur le plan 
biologique, une sémiologie particulière. Peut-être en est-il autrement, dans 
les cas où la cirrhose franche et ancienne se cancérise après un temps nota- 
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ble d'évolution. Nous n'avons pas observé de tels faits dont la mention 
précise semble également très rare dans l’ensemble de la littérature médi- 
cale. 


Conclusions et résumé. 


Les auteurs rapportent 7 cas de cancers primitifs du foie, observés dans 
deux services hospitaliers parisiens au cours d'une année. 

Il s’agit d'hommes dont l’âge est compris entre 50 et 70 ans. 

La douleur abdominale fut, 6 fois sur 7, le symptôme essentiel, source 
d'erreurs de diagnostic. Les autres signes sont fièvre, ictère, ascite et 
cedéme, hémorragies digestives, amaigrissement, anorexie. 

Les épreuves fonctionnelles hépatiques sont franchement perturbées 4 fois 
sur 5, l’altération la plus frappante concernant la chute de la sérum-albu- 
mine. 

Ces données sont identiques à celles actuellement exposées dans la litté- 
rature médicale. Celles-ci permettent de plus de chiffrer la fréquence du 
cancer primitif du foie en Europe, qui est de 2 p. 1.000 environ (0,5 à 
2 p. 100 de l’ensemble des cancers). 

A propos de l'association cancer-sclérose hépatique, les points suivants 
sont soulignés : 

1° Il s’agit d’une association très fréquente (58 à 100 p. 100 des cas) et 
dont la fréquence est en augmentation. 

2° Cette association ne modifie pas la sémiologie clinique ou biologique 
des cancers primitifs du foie. Dans ces cas, cependant, la glande peut rester 
de volume normal. 


3° Les cas où une cirrhose clinique précède indubitablement l'apparition 
du cancer sont rares. 

Dans un travail ultérieur, les auteurs apporteront les documents anatomi- 
ques macroscopiques et microscopiques de ces observations, ainsi que les 
commentaires qu'ils suggèrent. 


Travail de la Clinique médicale de l'Hôpital Cochin (P' Moreau) 
et du Centre de Gastro-Entérologie de l'Hôpital Bichat (D' A. Lam- 
BLING). Collège de Médecine des Hôpitaux de Paris. 
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DOCUMENTS CLINIQUES 


ENORME KYSTE DERMOIDE DE L’ABDOMEN 
DATANT DE 30 ANS 


Par MM. E. DANOPOULOS, G. MAGRIS, P. KILAIDONIS et B. ANGELOPOULOS 
(Athénes) 


Le caractére exceptionnel que présentent les kystes volumineux de la 
région abdominale, les troubles moins graves que ceux qu'on aurait dû 
constater causés par un kyste d’aussi grandes dimensions qui exerce une 
forte pression au voisinage et le fait de n’avoir rencontré aucun cas iden- 
tique dans la bibliographie qu'on a eu 
l’occasion d'étudier, nous ont fait penser 
à présenter notre observation sur un cas 
de kyste énorme de la région abdominale 
dont l'existence remonte à une trentaine 
d'années. 


Voici notre cas : Malade âgé de 62 ans, insti- 
tuteur. Aux antécédents personnels on ne 
trouve que des crises de paludisme. Au mois 
d'avril 1951, le malade est atteint d’une hémi- 
plégie droite dont les séquelles actuellement 
sont certaines : fourmillements des membres 
supérieur et inférieur droits avec difficulté pour 
écrire. 

Le commencement de sa maladie actuelle 
remonte à 1919, soit 32 ans, La région abdo- 
minale augmente de volume de façon progres- 
sive, Le malade n’accuse aucun autre symp- 
tôme. 

En 1921 le malade consulte son médecin qui 
constate l’existence de liquide libre dans l’ab- 
domen et qui lui prescrit un traitement phar- 
maceutique et hygiénodiététique. L’abdomen 
néanmoins est resté bombé jusqu’en 1941, 
mais plus tard ses proportions sont devenues 
vraiment inquiétantes quand sa proéminence 
vint à dépasser celle d’une grossesse à terme 
(fig. 1). 

Entrée du malade en médecine le 29 mai 1951. Il n’est point gêné de quoi que 
ce soit et, fait curieux, il ne présente pas d’œdème quelconque au niveau des 
membres inférieurs. A l'examen, nous constatons son attitude cambrée, son ventre 





Fic. 1. — Avant l'opération. 
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saillant, retombant en besace sur la racine des cuisses. Déplissement de l’ombilic, 
sonorité médiane, matité latérale et sous-ombilicale, à concavité supérieure. Absence 
de circulation collatérale. Pas d’adémes malléolaires, Pas de dyspnée malgré l’ascen- 
sion importante du diaphragme. 

L'absence absolue d'œdèmes au niveau des membres inférieurs depuis le début 


Fic. 2. — Après l'opération. 


Fic. 3. — Le kyste dermoïde extirpé. 


de la maladie nous fait penser que le liquide dans la cavité péritonéale n’est pas 
libre mais encastré, donc la veine cave inférieure n’est point comprimée (On sait 
qu'une ascite libre, même légère, d’une cirrhose du foie ou une pylé-phlébite, sont 
suffisants pour occasionner des œdèmes malléolaires). 

La chronicité de la distension abdominale et le bon état général, éliminent 
la cirrhose et sont en faveur d’un énorme kyste (D'ailleurs on a éliminé la cirrhose 
par toute une série d'épreuves de la fonction hépatique, qui se sont révélées néga- 
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tives). Un seul examen d'électro-cardiogramme confirme une hypertrophie du ven- 
tricule gauche. 

Deux ponctions évacuatrices permettent l’évacuation de 24 litres de liquide chy- 
leux dont le pourcentage en albumines est de 2,36 p. 100 et en graisses de 
2,19 P. 100. 


Au premier abord nous pensons à un kyste dermoïde, mais la présence du liquide 
chyleux et surtout la perception, après les ponctions évacuatrices, de multiples 
tumeurs molles, de volume variant de celui d'un œuf à celui d’une orange, dispa- 
raissant à la pression et laissant l'impression d'un kyste polylobaire, nous condui- 
sent vers le lymphangiome kystique. 

Avec ce diagnostic présomptif, nous conseillons l'opération (G. Macris). 


ANESTHESIE GENERALE (23 juillet 1951). — Après ouverture de la paroi abdo- 
minale, nous constatons l'ascension viscérale vers les régions sous-diaphragmati- 
ques, alors que toute la cavité abdominale est occupée par une énorme tumeur 
d'aspect kystique, dont le siège serait rétro-péritonéal, L'ouverture du kyste après 
décollement partiel, donne issue à un liquide chyleux de 6,5 litres. En plus on 
prélève dans sa profondeur 5.400 g de matière séborrhéique, dans laquelle on 
trouve des poils. Ainsi le contenu total est de 36 kg. Après évacuation complète 
et dissection rétro-péritonéale des parois postérieures de l'abdomen, on extirpe 
l’ensemble de ce kyste qui ressemble à un kyste dermoide. Drainage du cul-de-sac 
rétro-péritonéal et fermeture par suture des parois abdominales. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE (PT Eleftheriou) (n° 16.429, 18 juillet 1951). — Enorme 
kyste bipolaire 7o x 4o cm de forme sphérique-ellipsoïde. Paroi membraneuse, 
plus épaisse dans le fond de son plus petit lobe, Cavité ouverte et vide. Emergence 
de plusieurs poils de la paroi interne. La paroi de ce kyste est constituée d’un 


tissu conjonctif épais et fibreux, tapissé d’un épiderme à follicules fibreux et 
glandes séborrhéiques. 


ConcLusion. — Enorme kyste dermoïde. 


Les suites post-opératoires furent normales. Sortie du malade le 25° jour après 
son opération. A son admission à l'hôpital il pesait 86,5 kg et à sa sortie 49 kg 
(fig. 2). 


Travail de la première clinique chirurgicale (P° G. CARAYANNOPOULOS) 
et de la première clinique médicale (P° E. DanopouLos) de la Faculté 
d'Athènes. 
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Procès-verbal de la séance du 5 avril 1954 : adopté. 





COMMUNICATIONS 


L'avenir des cholécystectomisés pour dyskinésie vésiculaire, 


Par MM. Guy ALBOT et G. F. BONNET 





Résultats éloignés des cholécystectomies 
sous contrôle radiomanométrique pour cholécystite 
non lithiasique, 


Par MM. Cr. OLIVIER et H. LIBAUDE 
Ces deux communications paraissent, comme « Document clinique », 


dans ce méme numéro des Archives des Maladies de l’Appareil Digestif, avec 
la discussion commune qui les a suivies. 
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Névralgie ano-rectale et coccygodynie, 


Par MM. Atrrepv BENSAUDE et A. GUIHARD 


Depuis les travaux de R. Bensaude et de ses élèves, qui ont précisé les 
caractéres étiologiques et cliniques de la névralgie ano-rectale, on sait que 
dans un grand nombre de cas, ce syndrome reléve d’une cause génitale, et 
qu'il succède plus particulièrement aux interventions sur l'utérus et ses 
annexes. 

Mais la névralgie ano-rectale peut être due à d’autres causes : en relevant 
les observations de cette affection dans les différentes consultations hospita- 
lières dont l’un de nous est chargé, nous avons été frappé du grand nombre 
de malades dont les douleurs névralgiques trouvaient leur point de départ 
au niveau de l’interligne sacro-coccygien, avec des caractères cliniques suf- 
fisamment nets pour individualiser une forme rectale de la coccygodynie. 

Le fait que cette dernière affection puisse être à l’origine de phénomènes 
douloureux de la région ano-rectale, n’est pas nouveau. R. Bensaude avait 
déja insisté sur la difficulté du diagnostic entre cette affection et la névral- 
gie ano-rectale dans sa forme habituelle. Par ailleurs, des recherches biblio- 
graphiques que nous avons faites, il ressort qu'à l'étranger la coccygodynie 
est tenue responsable de la majorité des névralgies de la région ano-rectale. 

A vrai dire, il semble que les différents auteurs anglo-saxons confondent 
coccygodynie et névralgie ano-rectale et l’on a l’impression que la névral- 
gie anale d'origine génitale, telle qu'elle a été individualisée par R. Ben- 
saude, est totalement ignorée. 

La confusion qui règne dans les différentes publications étrangères, jointe 
aux caractères très spéciaux de la coccygodynie à forme rectale telle qu'elle 
ressort de l'analyse de nos différentes observations, nous a paru suffisante 
pour justifier une nouvelle mise au point. 

La coccygodynie, dans sa forme habituelle, se traduit par des douleurs 
nettement localisées à la région sacro-coccygienne ; ces douleurs s’irradient, 
latéralement vers les fesses, et profondément vers les organes du petit 
bassin, et en particulier vers le rectum et l’anus ; mais toujours le maxi- 
mum douloureux est en regard du coccyx et permet de localiser le point de 
départ du syndrome douloureux. 

Au contraire, dans sa forme rectale, la notion de douleur sacro-coccy- 
gienne fait défaut, ce sont les douleurs ano-rectales qui dominent la scène : 
le tableau clinique est celui d’une névralgie ano-rectale primitive et non 
pas d’une crise douloureuse à point de départ ostéo-articulaire. Ceci expli- 
que, que pendant longtemps, l’origine sacro-coccygienne des phénomènes 
douloureux soit presque toujours méconnue du malade, comme du méde- 
cin ; celui-ci recherche une affection anale inexistante, pour laquelle il ne 
peut trouver de traitement adéquat. 


Les problèmes que soulève la coccygodynie à forme rectale, se retrouvent 
dans l'observation suivante : 
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OBsERvATION I. — M. M. O..., 31 ans, souffre depuis 12 mois de douleurs rec- 
tales continues irradiant vers les fesses. Les douleurs ne sont pas rythmées par les 
selles et ne sont pas modifiées par la position du sujet. Elles sont extrêmement 
vives et s’exagèrent en paroxysmes, à horaires capricieux. 

Ce malade a été examiné par de nombreux médecins, de nombreux examens 
rectaux ont été pratiqués; il a été traité, à plusieurs reprises, sans aucun succès 
pour des hémorroïdes et a subi plusieurs séries d’injections sclérosantes; il pré- 
sente de plus une colite chronique spasmodique, à laquelle ont été attribués les 
phénomènes douloureux, et dont le traitement n'a amené aucune amélioration de 
son syndrome névralgique. 

Cet homme, grand nerveux, émotif, est dans un état d’anxiété et d'angoisse 
extrème : il est insomnique et a dû cesser toute activité sociale. 

L'examen que nous pratiquons confirme l'intégrité de l’anus et du rectum : la 
muqueuse rectale est normale jusqu'à 12 em, l'anus est normal, il n’y a pas de 
contracture, il existe pas d’anite hémorroïdaire. 

Par contre le toucher rectal réveille une douleur vive au niveau de l’interligne 
sacro-coccygien et 4 la mobilisation du coccyx sur le sacrum, 

Il s’agit d’une coccygodynie typique 4 prédominance gauche, 


La forme rectale de la coccygodynie est relativement fréquente puisque 
sur 55 observations de névralgies ano-rectales nous l'avons rencontrée 
26 fois ce qui représente 47 p. 100 des cas. 

Les douleurs de la coccygodynie 4 forme rectale sont caractérisées par 

Leur siége : le malade localise le plus souvent la douleur dans la profon- 
deur de l’ampoule rectale, à distance du canal anal ; si dans quelques cas il 
existe des irradiations vers |’anus et le périnée ou vers les fesses, elles sont 
loin d’étre constantes et dans un grand nombre de cas les douleurs sont 
strictement rectales : la névralgie de la coccygodynie 4 forme rectale est une 
névralgie rectale pure et s'oppose ainsi à la névralgie d’origine génitale qui 
elle, est presque toujours ano-rectale. 

Leur horaire : Contrairement aux formes habituelles de névralgies ano- 
rectales, qui surviennent sans horaire, à n'importe quel moment de la 
journée par crise imprévisible, les douleurs de la coccygodynie à forme 
rectale, sont très souvent rythmées par les selles. Le rôle de la défécation est 
particulièrement net chez les constipés et surtout en cas de dyschésie rectale. 

Chez les dyschésiques, en effet, les matières accumulées dans l’ampoule 
rectale, en appuyant sur le coccyx, déclenchent et entretiennent la crise 
douloureuse qui ne cède qu’au moment de l'évacuation de la selle. Chez 
d'autres malades au contraire la douleur, assez brève, ne survient qu'au 
cours même de la défécation et cesse peu de temps après l'exonération 
intestinale ; elle semble due alors à la bascule du coccyx sur le sacrum 
sous la pression du bol fécal. 


Le fait qu'elles sont influencées par les modifications de la statique pel- 
vienne. Très souvent les malades souffrent davantage en fin de journée, à la 
fatigue, après une longue station debout et les douleurs ne cessent que 
lorsque le malade gagne son lit. Certains mouvements, la marche, les 
efforts, la bascule en avant, déclenchent ou exagèrent les douleurs. Enfin les 
contacts au niveau de la région sacro-coccygienne ont un rôle déclenchant 
manifeste et certains malades ne supportent pas d’être assis sur un siège 


dur. 
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Yous les caractéres que nous venons d’énumérer sont bien spéciaux, ne 
s’observent que dans la coccygodynie à forme rectale et ne se retrouvent 
pas dans la névralgie ano-rectale commune. 


L’interrogatoire du malade s’efforcera encore de mettre en évidence un 
facteur étiologique de traumatisme coccygien ; en effet trés souvent on 
retrouve dans l’anamnèse des éléments traumatiques, qui permettent d’incri- 
miner à coup sûr l’arthrite sacro-coccygienne. 

— 7 de nos malades avaient été victimes d’un traumatisme de la région 
sacro-coccygienne : il s'agissait tantôt d’une fracture du coccyx, tantôt 
d'une chute violente qui était restée sans lendemain. Parfois les névralgies 
commencent très tôt après le traumatisme, mais ce n’est pas constant et très 
souvent existe un intervalle de longue durée entre le choc initial et l’appa- 
rition des phénomènes névralgiques. 

— Chez 4 de nos malades on retrouve des notions de grossesses multiples 
et difficiles et il paraît vraisemblable que l’accouchement joue un rôle dans 
le déterminisme de la coccygodynie, du fait des microtraumatismes de 
l'articulation sacro-coccygienne, occasionnés par le passage de la tête 
fœtale. 

— 3 de nos malades étaient employés de bureau, et l’on peut se deman- 
der si les douleurs et la coccygodynie ne sont pas en rapport, chez eux, 
avec la pression continue du coccyx sur un siège dur. Ce qui peut faire 
penser que ce mécanisme est possible, c’est que nous avons pu espacer et 
atténuer leurs crises en recommandant à ces malades l’usage d’un coussin 
épais. 

Le traumatisme coccygien n'est cependant pas constant et n’a pas été 
retrouvé chez 12 de nos malades : 

Chez 6 d’entre eux on trouvait des antécédents opératoires ; interventions 
sur les organes génitaux ou sur le rectum, c’est-à-dire la même anamnèse 
que dans la névralgie ano-rectale commune. 

Chez 6 malades enfin, aucun facteur étiologique certain n’a pu être 
retrouvé. 

Le terrain sur lequel se développe la forme rectale de la coccygodynie, 
est le même que celui de la névralgie ano-rectale commune, presque tous 
nos malades étaient en effet, des neurotoniques, anxieux, hyper-émotifs. 

C'est l'examen qui permet de faire le diagnostic de l’origine coccygienne 
des phénomènes douloureux dans la coccygodynie à forme rectale. L’anus 
et le rectum sont normaux. On ne trouve notamment aucune contracture 
anale, aucun point douloureux au niveau de l’anus, les hémorroïdes lors- 
qu'elles existent, ne sont pas particulièrement enflammées. La rectoscopie 
est parfois douloureuse, car, lors du temps de pénétration de l’endoscope 
dans le sigmoïde, le tube vient appuyer contre le coccyx et déclenche une 
crise névralgique. 

C'est le toucher rectal combiné à la palpation de l'articulation sacro- 
coccygienne qui montre les deux signes pathognomoniques de la coccygo- 
dynie 

La douleur à la pression de l’interligne, et à la mobilisation du coccyæ 
sur le sacrum. 
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Ces deux manœuvres déterminent une douleur très vive qui reproduit 
fidèlement en plus ou moins fort la crise douloureuse névralgique spon- 
tanée. 


L'évolution et le pronostic de la coccygodynie à forme rectale sont les 
mêmes que ceux de la névralgie ano-rectale commune, c'est-à-dire essen- 
tiellement capricieux et prolongés. Les crises se répètent sans aucun rythme 
spécial, séparées par des intervalles libres plus ou moins longs, tantôt faci- 
lement améliorés par de simples antialgiques, tantôt résistant à tous traite- 
ments. A la lougue elles ne tardent pas d’influer sur le psychisme 
déjà altéré, de ces grands instables. 

Nous ne reviendrons pas sur l'importance que prennent pour le dia- 
gnostic de la forme rectale de la coccygodynie, les caractères si spéciaux de 
la crise douloureuse névralgique, de même que la fréquence du facteur 
étiologique de traumatismes coccygiens. Mais ces facteurs manquent sou- 
vent ; chez un certain nombre de malades, rien ne permet de distinguer la 
coccygodynie à forme rectale de la névralgie ano-rectale banale. C’est dire 
l'importance que prend la recherche du point douloureux sacro-coccygien 
et de la douleur à la mobilisation du coccyx sur le sacrum, pour reconnaître 
ce type très spécial de névralgie ano-rectale. 

On peut ainsi considérer la forme rectale de la coccygodynie comme un 
type assez spécial de névralgie ano-rectale : bien souvent, en effet, des fac- 
teurs étiologiques des deux affections sont intriqués comme dans l’observa- 
tion suivante : 


Oss. II. — Me B... Reine, 51 ans, vient consulter pour des brûlures ano-rec- 
tales intermittentes après les selles, survenues il y a un an. 

Ces brûlures sont lancinantes, durent toute la journée, ont la même intensité, 
aussi bien dans la position assise que debout, et ne sont calmées que par le repos 
au lit. 

Nous avons affaire à une malade porteuse de côlite chronique, grande neuroto- 
nique, ayant fait à plusieurs reprises des crises pithiatiques. 

Dans les antécédents, on relève : 

— 3 ans auparavant, une hystérectomie, mais déjà, avant l'opération, la malade 
se plaignait de pesanteurs ano-rectales et vésicales qui ne sont devenues franche- 
ment douloureuses qu'après l'intervention et peuvent être attribuées à une chute 
sur le coccyx survenue 15 ans plus tôt. 

A l’examen, l’anus est normal et la rectoscopie ne montre rien jusqu’à 15 cm, 
hormis une anite congestive. 

Les douleurs sont particulièrement vives à la pression de l’interligne sacro- 
coccygien, et reproduisent les crises douloureuses spontanées. 


Cette observation est donc particulièrement intéressante puisqu'il s’agit 
d'une malade présentant un terrain névropathique prédisposé, chez qui 
s'est développée une coccygodynie à forme rectale à la suite d’un trauma- 
tisme sur la région coccygienne et dont les douleurs ont été aggravées par 
une intervention sur l'appareil génital. 


Traitement. — Le traitement de la coccygodynie à forme rectale présente 
les mêmes difficultés que celui de la névralgie ano-rectale d'origine génitale. 

Son évolution récidivante et capricieuse en fait une affection souvent 
rebelle aux thérapeutiques et qu'il est souvent très difficile de soulager. 
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Malgré des résultats souvent contradictoires, le traitement est, et doit 
rester, médical. 

Toutes tentatives chirurgicales sont en effet généralement vouées à 
l'échec. 

Certains auteurs anglo-saxons se sont montrés partisans de l’ablation du 
coccyXx. 

Nous sommes résolument opposés à cette pratique : chaque fois que ce 
genre d'intervention a été réalisé, nous avons vu des poussées névralgiques 
périodiques remplacées par des phénomènes douloureux permanents, résis- 
tant à toute thérapeutique, ou bien des crises névralgiques fugaces rares, 
être transformées en crises douloureuses de longue durée, d'intensité plus 
forte et de fréquence répétée. 

Dans les formes légères, un certain nombre de malades sont soulagés par 
les antialgiques. 

Au moment de la poussée douloureuse, l’aspirine exerce une action cal- 
mante appréciable. 

Nous administrons, par ailleurs, au malade des vitamines B, et B,, à 
fortes doses et de façon prolongée. 

Localement, les infiltrations de novocaïne donnent de très bons résultats 
(Steinbrocker). Nous l’avons essayé avec des succès très variables. 

De même, on peut pratiquer des séries d’injections épidurales. 

Chez une de nos malades, nous avons eu récemment l’occasion de prati- 
quer, avec succès, une injection d’hydrocortisone au niveau de l’interligne 
sacro-coccygien, et nous nous proposons d'essayer à nouveau ce traitement 
dans des cas rebelles. 

Parmi les traitements électriques, on peut utiliser les rayons X, en irra- 
diant les racines nerveuses à leur point d’émergence. 

Certains auteurs ont rapporté les résultats qu'ils ont obtenus avec les 
ultra-sons. Nous ne l'avons pas expérimenté chez nos malades. 

Enfin les Américains, Thiele en particulier, considèrent que la douleur 
de la coccygodynie est due au spasme du releveur de l'anus. Dans le but de 
supprimer les spasmes, ils font, avec d'excellents résultats dans go p. 100 
des cas, des massages digitaux de la région coccygienne. 

Chaque massage ne doit pas dépasser 1 à » min à raison d’une séance par 
semaine pendant 1 mois. 

Cette dernière méthode présente un intérêt certain et mérite d’être expé- 
rimentée. 

Mais bien entendu, quel que soit le mode de thérapeutique envisagé, le 
traitement restera incompet et inefficace, si l’on ne soigne pas, en même 
temps, le terrain neurotonique particulier sur lequel se développe l’affec- 
tion. 


En résumé, les fréquentes erreurs de diagnostic que nous avons été 
amenés à relever chez nos malades, nous ont donné à penser qu'il n'était 
pas sans intérêt d’insister sur les symptômes cliniques de la coccygodynie 
à forme rectale ainsi que sur les difficultés que soulève leur interprétation 


dans le cadre de la névralgie ano-rectale. 











828 SOCIÉTÉ NATIONALE FRANÇAISE DE GASTRO-ENTÉROLOGIE 


BIBLIOGRAPHIE 

Bensauve (R.) et Oury (P.). — Les névroses sensitives recto-sigmoïdiennes. Journal de 
Médecine et Chirurgie pratiques, 10 février 1923. 

GaBriEL (D. B.). — The Principles and practice of Rectal Surgery. Lewis edt. Lon- 
don, 1945. 

MassELix (C.). — Les névralgies anorectales secondaires aux affections génitales. 
Thèse Méd. Paris, n° 421, 1930. 

Tuece (G. H.). — Coccygodynia. The mecanism of its production and its relationship 
to anorectal disease. Am. J. Surg., 79, 1950, 110. 

Tousrana (F. N.). — Les névralgies anorectales. Thèse Méd. Paris, n° 70, 1928. 

Discussion 

M. Mancuann. — Je voudrais demander à M. Bensaude s'il a été procédé à l’exa- 


men radiologique du rachis de ces malades ? 

Il y a bien longtemps, j'étais encore assistant de votre père, lorsque j’ai recueilli 
un certain nombre d'observations, où l’on pouvait noter des lésions rachidiennes 
accompagnant des névralgies ano-rectales. 

Il semble, dans certains cas, qu'il s'agisse d’une névralgie du nerf honteux 
interne, dont l’origine serait vertébrale, A notre avis, le traitement doit alors être 
dirigé, non pas sur l’anus, mais sur les lésions rachidiennes et radiculaires. Nous 
avons obtenu ainsi des résultats intéressants. 

Nous avons utilisé la radiothérapie anti-inflammatoire sur la région lombaire, 
et Vionisation longitudinale des troncs nerveux. 


M. Bensaupe. — Je voudrais dire à M. Marchand que nous avons fait pratiquer 
des radiographies chez un certain nombre de malades. Je dois dire que nous ne 
nous sommes pas attachés à l'examen de la région rachidienne. Nous n'avons 
cherché à mettre en évidence que des lésions sacro-coccygiennes: nous n’en 
avons pas trouvé. 

Ce qui m'a surtout frappé chez nos malades c’est justement la notion d’un trau- 
matisme local sacro-coccygien, qui permettait de localiser le point de départ des 
douleurs à l'articulation sacro-coccygienne. Rien ne faisait penser à des irradia- 
tions douloureuses dues à des modifications plus haut situées sur le rachis. 

Il est possible que cette dernière pathogénie puisse être incriminée dans cer- 
tains cas; mais chez tous les malades que nous avons examinés, la mise en évi- 
dence d’un point douloureux très précis à la palpation de l'articulation sacro- 
coccygienne, ou a la mobilisation du coccyx sur le sacrum permettait d’affirmer 
le point de départ sacro-coccygien. 





Résultats obtenus en angiocholégrahie orale 
avec 4114 Th (Vésipaque), 


Par MM. P. PORCHER, J. COTTET, R. LEHMANN et F. JOUAN 


Depuis la découverte de l’opacification de la vésicule biliaire par Graham 
et Cole en 1924, de trés nombreux auteurs se sont proposé d’améliorer la 
méthode d'examen. On s'est efforcé en particulier d’obtenir des produits 
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qui soient à la fois moins toxiques et plus opacifiants que le tétraiode phé- 
nol phtaléine dont se servaient ces auteurs. La substance recherchée 
devait étre bien tolérée, éliminée électivement par la bile, concentrée par 
la vésicule et lentement résorbée ; elle devait étre acide et posséder un poids 
et un volume moléculaires suffisamment élevés mais n’empéchant pas tout 
de même |’absorption à travers la paroi intestinale. Les recherches s’orien- 
tèrent alors vers |’introduction d’iode dans la molécule de substances hépa- 
totropes. Elles aboutirent en 1940 à la synthèse de l'acide iodo-alphionique 
(phéniodol, priodax, biliselectan, etc.) 


I 
no +. CH, — CH — COOH (51,4 p. 100 d’iode) 
== CH; 


qui marquait déjà un net progrès. Toutefois ce produit donne des troubles 
secondaires et les résultats radiographiques obtenus sont inconstants. Si 
l'on se reporte aux travaux publiés on constate en particulier que les voies 
biliaires ne sont visualisées que très rarement après repas gras et que, de ce 
fait, il n’a jamais été possible d’en faire l'étude systématique. 

L’acide iopanoïque (Télépaque 1952), 66,6 p. 100 d’iode 


I 
17 NN ci, — CH — COOH 
eo / 
NH,’ | CoH; 


donne une opacification plus fréquente des voies biliaires et est générale- 
ment bien toléré. Mais la densité d’opacification rend parfois difficile 
l'identification des calculs et d’autre part il produit des ombres parasites 
intestinales génantes de même que le 3(2-4-6 triiodo-3 aminophényl 2) 
(éthyl) acrylique ou triodan (1953) 


HC = C — COOH 


| 
CH 
, y 65 


— NH; 
1 
L’acide éthyl triodalphionique (Térédax 1953), 
OH 
0 
DATES (66,5 p. 100 d'iode) 
I COOH 


ne présenterait pas ces inconvénients mais la qualité d’opacification des 
voies biliaires serait inférieure à celle obtenue avec l’acide iopanoique. 
Nous nous excusons de ne pas citer ici les nombreux auteurs qui figurent 
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dans les références bibliographiques que nous avons réunies et qui seront 


mentionnées dans la thèse de Jouan qui paraîtra prochainement. 8 

Nous présentons aujourd’hui les résultats que nous avons obtenus avec le 
l'acide « (triiodo-2-4-6 phénoxy) butyrique (4114 Th ou Vésipaque). 

eo 
KW Ÿ—0—cH — coon (68,2 p. 100 d’icde) s 
CH el 
ré 

Au cours de travaux poursuivis par J. Cottet et ses collaborateurs, D. Bar- B 
geton, Krumm-Heller, Redel et Maillard, concernant une série de substan- je 
ces cholérétiques, certaines d’entre elles ont été utilisées comme véhicule g 
d’iode. La fixation d’iode sur la molécule organique modifiant souvent les pi 
propriétés de celle-ci et en particulier l’hépatotropisme et la toxicité, les 2 
recherches furent assez délicates. Sept corps furent ainsi synthétisés et étu- n 
diés avant le 4114 Th. fr 

Celui-ci se présente comme une poudre blanche, insipide et faiblement 7 
odorante. La DM 50, par voie orale, chez la souris est supérieure à 5 g/kg P 
et par voie intraveineuse elle est de 206,8 mg/kg avec une erreur de d 
+ 7,3 mg/kg. pl 

On procède actuellement à l'étude de l'absorption et de l'élimination du Pi 
produit. te 

En clinique notre expérience porte maintenant sur 140 cas observés à la 
clinique thérapeutique de l'Hôpital Saint-Antoine (P* E. Chabrol et 
P' A. Lemaire). Les résultats radiologiques, appréciés en fonction de ceux 
que nous avions obtenus antérieurement avec d’autres substances, en par- 
ticulier avec le Phéniodol et le Télépaque, nous ont paru très intéressants. 

S'il s'agissait le plus souvent de sujets autres, nous estimons néanmoins 
que la comparaison des résultats est valable, qu'il s'agisse de l’appréciation 
des manifestations fonctionnelles ou des caractères radiologiques propres. 

Nous avons administré le plus souvent 9 comprimés à 0,50 g en augmen- 
tant la dose suivant la corpulence du sujet jusqu’à 12. C’est environ 
10 heures après l’ingestion que nous avons obtenu les images vésiculaires 
les plus satisfaisantes. 

Nous avons recherché soigneusement les signes d’intolérance classiques. q 
Les nausées sont les plus fréquentes (25 p. 100 des cas) mais encore faut-il d 
souligner qu'il s'agissait le plus souvent d’un simple état nauséeux et que £ 
les malades examinés ont une tendance particulière à ce trouble. Quelques 
sujets ont présenté de la diarrhée (19 p. 100) mais dans la majorité des cas te 
il s’agissait d’une seule selle liquide. Les vomissements et les douleurs abdo- 
minales sont très rares. Dans l’ensemble ces troubles digestifs sont très Ci 
supportables et plusieurs malades, examinés auparavant par |’acide iodo- d 
alphionique, nous ont spontanément accusé la différence. Nous n’avons h 
jamais observé de dysurie mais 30 p. 100 des malades ont présenté une fe 
polyurie plus ou moins importante. Nous avons procédé à l’analyse des d 
urines et nous n’avons jamais constaté d’albuminurie. Dans 25 p. 100 des te 
cas environ nous avons obtenu un précipité spécial, du type lourd qui dis- al 
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paraît après adjonction de sulfate de soude à saturation. Cette pseudo- 
albuminurie correspond vraisemblablement au corps lui-même, éliminé par 
les urines. 


Technique : sans grande originalité, doit cependant être indiquée : 

Les sujets sont examinés 10 à 12 heures après ingestion du Vésipaque. 
Nous prenons deux clichés avant repas gras : un en procubitus oblique, un 
en décubitus dorsal (position de de Abreu). Nous administrons alors le 
repas gras glacé, le plus souvent suivant une variante de la méthode de 
Busson : repas d’épreuve synthétique (spécialité à base de lécithines de 
jaunes d'œufs) dilué dans du sérum physiologique ou de l'eau d’Evian 
glacée précédé de l’ingestion d’un verre d'eau glacé. Nous laissons le 
patient en procubitus oblique et nous prenons des radiographies à 10, 15, 
20 et 30 min. Un dernier cliché est pris 1 heure après. Dans ces conditions 
nous pensons avoir obtenu la visualisation des voies biliaires avec une 
fréquence qui n'avait jamais été obtenue jusqu'à présent, de l'ordre de 
jo p. 100. D'autre part, l'interprétation n'est jamais compromise par la 
présence d’ombres parasites intestinales comme il arrive souvent avec 
d'autres produits, que ces artefacts résultent d’un défaut d'absorption ou, 
plus souvent d'une accélération du cycle d’excrétion. Nous avons noté leur 
présence dans 20 p. 100 des cas mais elles n'avaient jamais une densité 
telle qu’elles puissent être gênantes. 


Résultats. 
Ils peuvent être analysés de la manière suivante : 


1° CAS OU LA VISUALISATION DE LA VÉSICULE EST NULLE OU TRÈS FAIBLE 


Ces cas forment environ 15 p. 100 des malades que nous avons examinés. 

Ces échecs reconnaissent deux causes : 

— Un facteur hépatique : la clearance hépatique est troublée ; c’est ce 
que l’on observe dans la plupart des ictères ainsi que dans les cirrhoses 
décompensées. De tels cas sont donc aisément circonscrits par les rensei- 
gnements cliniques et les investigations de laboratoire. 

Remarquons d’ailleurs que l'élimination du produit réalise une véri- 
table épreuve fonctionnelle hépatique. 

— Une occlusion vésiculaire : due le plus souvent à une lithiase avec 
calcul du cystique ou du col enclavé. D'ailleurs, la vésicule n’est pas, 
dans la plupart des cas, totalement imperméable et on observe une ombre 
hétérogène de tonalité faible ; l’image des voies biliaires, également très 
faible, s’apprécie néanmoins souvent. Nous contrôlons ces cas au moyen 
d'une angiographie par voie intraveineuse dont ils sont, avec les cholécys- 
tectomisés, l'indication majeure. Alors que dans les cas comportant une 
altération de la clearance hépatique, cette méthode n’apportait aucune 
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donnée nouvelle, elle permet ici de mieux visualiser les voies biliaires, sans 
donner d’ailleurs une meilleure image de la vésicule. En effet, elle ne 
nécessite pas, comme les produits oraux, un stade de concentration vésicu- 
laire. D'ailleurs, si faible que soit la teneur de la bile hépatique en Vési- 
paque, elle suffit dans bien des cas à visualiser l’hépatique et le cholédoque 
ainsi que nous avons pu le constater par une étude attentive des radiogra- 
phies exécutées plus précocement c’est-à-dire de 4 à 8 heures après l’inges- 
tion. 

En dehors de ces deux causes, déficience hépatique et occlusion vésicu- 
laire contrôlées, nous ne relevons aucun examen négatif. Nous insistons 
tout particulièrement sur l'absence de causes gastriques ou intestinales que 
certains auteurs ont reconnues. Ceci nous permet de considérer le Vésipa- 
que comme un produit très fidèle dont les résultats concordent avec les 
autres investigations : laboratoire, examens radiologiques par voie veineuse 
et constatations opératoires. 


2° CHOLANGIOGRAPHIES POSITIVES 


a) La vésicule. — Nous n’insisterons pas sur l'étude de sa morphologie 
et de son comportement après repas gras, qui est maintenant classique. 
L'étude de vésicules normales nous a permis de constater que le produit 
ne peut en aucune façon inhiber, même partiellement, la rétraction vési- 
culaire. Cette rétraction est appréciée non seulement dans le temps (norma- 
lement de 50 à 75 p. 100 à 30 min et quasi totale à 1 heure) mais aussi en 
fonction de la morphologie des voies biliaires, de leur comportement, et de 
la perméabilité oddienne. 


b) Le cystique. — Il est le plus souvent d'aspect valvulaire, godronné, 
en collier de perles ou simplement sinueux. La position de de Abreu permet 
alors de le dérouler. Sa portion initiale peut être élargie et prolonger insen- 
siblement le col vésiculaire. Il va rejoindre, suivant une courbe à convexité 
supérieure, le cholédoque, auquel il est quelquefois accolé sur 1 ou 2 cm ; 
parfois l'abouchement s’observe sur le bord gauche de la voie biliaire prin- 
cipale. 


c) Le cholédoque. — Il se dirige d’abord obliquement en bas vers la 
colonne, lui devient paralléle puis s’en écarte 4 nouveau. Sa longueur 
varie entre 5 et 8 cm et son diamétre entre 4 et 6 mm (pour une distance 
foyer-film de 80 cm). Mais parfois l’image obtenue ne correspond qu’à une 
coulée de bile opaque et non au calibre total du canal, comme le montre la 
comparaison de deux images successives. Le confluent cystico-cholédocien 
et le segment intra-mural sont particulièrement intéressants à étudier. Nous 
avons assez souvent observé un reflux dans l’hépatique. Lorsqu'il ne 
s'accompagne pas de dilatation des canaux et d’imperméabilité oddienne 
il ne nous paraît pas pathologique. Il résulte vraisemblablement d’un effet 
de posture ou d’une conformation particulière des voies biliaires, notam- 
ment implantation basse du cystique. Il n’est pas jusqu’au reflux wirsun- 
gien qui ne puisse être apprécié. 
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Ex concLusion, le nouvel opacifiant biliaire que nous avons étudié nous 
a permis d'obtenir des résultats intéressants. Il n’entraine qu’exceptionnel- 
lement des manifestations d’intolérance. Il comporte un pourcentage d’an- 
giographies positives élevé aprés repas gras glacé avec un contraste trés 
satisfaisant, sans ombres parasites génantes. 

Ainsi devient-il possible d'apprécier par voie orale, à l’aide d’une techni- 
que simple réalisée dans le cadre des examens de routine, non seulement 
l'anatomie des voies biliaires mais leur physiologie normale ou patholo- 
gique. Nous nous proposons de communiquer prochainement les résultats 
d’une étude plus spécialement orientée dans ce sens et à laquelle le pour- 
centage élevé de visibilité des voies biliaires par le 4114 nous encourage. 


Discussions 


M. Atsor, —— Si j'ai bien compris, dans cette communication on peut trouver 
deux choses intéressantes 

Il s'agit d'un nouveau produit; je demanderai aux auteurs s'ils considèrent 
que ce produit représente encore une supériorité sur ceux que nous avons eus 
jusqu'ici, quant au contraste. 

Par ailleurs, je voudrais noter des données d’un ordre plus général relatives 
à la visibilité de la voie biliaire principale, Je note que la technique du Boyden 
accélérée à l’eau salée glacée d’A. Busson a donné ici, comme à nous-mêmes, des 
résultats fort intéressants, ces nouvelles méthodes de visualisation des voies 
biliaires principales sont une sorle d’aboutissant des beaux travaux, déjà 
anciens, de notre ami J. Massion. Je crois que l’on peut même aller plus loin 
que vous ne l'avez été. Lors des études faites en commun avec A. Busson et 
J. Toulet, nous avons pu voir, lors de nos cholécystographies de face et de profil 
avec évacuation accélérée et minutée par le télépaque que, pratiquement, le fait de 
ne pas voir (avec cette technique) la voie biliaire principale, n'est pas normal. 
Lorsqu'on la voit, cette technique nous donne des renseignements sur les légères 
dyskinésies des voies biliaires non seulement d'ordre morphologique, mais d'ordre 
physiopathologique en faisant intervenir des notions de temps; normalement, vers 
la 5° minute, on doit voir l’opacification de la voie biliaire principale et à la 
3o° minute on ne devrait plus la voir; le fait de la voir apparaître plus tard que 
la 5° minute et persister la 30° représente un symptôme anormal. 

En ce qui concerne le calibre du cholédoque, je crains que la division des cas 
en cholédoques fins et cholédoques gros soit un peu difficile à faire sur de sim- 
ples clichés de face. En radiomanométrie trans-hépato-vésiculaire, M. Kapandji a 
montré que le cholédoque est un conduit qui n'est pas rond, mais souvent aplati 
contre une des faces de la veine porte et, suivant les cas, aplati dans un sens ou 
dans l’autre, De même, en cholécystographie face et profil, nous avons montré 
qu'on peut voir des cholédoques filiformes sur des clichés de face et relativement 
larges, sur ceux de prolil et vice versa. Si bien que, pour l'appréciation du volume 
du cholédoque, il est indispensable d'avoir des clichés de face et de profil selon 
la méthode que j'ai décrite avec J, Toulet et F. Bonnet. 


M. Le Canuer. — Je voudrais dire très rapidement un petit mot sur la jonction 
cervico-cystique; je crois que l’on doit considérer comme normale l'insertion basse 
et à gauche du cystique. Cette disposition est fréquemment observée. 

En ce qui concerne le diamètre du cholédoque, avec Ch. Debray et Marcel 
Roux, pour éviter l'erreur due aux projections coniques nous avons choisi de 
rapporter la dimension du cholédoque à celle de la colonne vertébrale, qui est 
située dans le même plan. Ce rapport se situe à 5 mm pour le cholédoque et à 
45-50 mm pour la colonne vertébrale, de sorte que ce rapport C/V, comme nous 
avons l'habitude de l'appeler se situe à 0,10. C’est un moyen facile et précis pour 
apprécier le diamètre du cholédoque et son évolution après les interventions. 


Arce. Mat. App. Dicestir, T. 43, N°° 7-8, Jumuet-Aodr 1954. 55 
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M. Bussox pense, comme M. Albot, que l'appréciation volumétrique de la 
vésicule et du cholédoque ne peut se faire qu'en comparant des radiographies de 
face et de profil. 

M. Datsace. — Je voudrais mettre en garde contre le danger des chiffres en 
cette matière, comme en d’autres, et je crois que, étant donné la variabilité des 
différents organes on s'expose à des erreurs en prenant la colonne vertébrale 
comme terme de comparaison. On peut trouver des vertèbres larges et un cho- 
lédoque étroit et inversement chez un sujet normal. Je me méfie beaucoup des 
lois mathématiques dans les mesures physiologiques ! 


M. Massiox. — Nous n'avons pas l'expérience de l'évacuation minute du repas 
de Boyden suivant la technique de Busson. Non que nous ne la croyions pas extrè- 
mement intéressante du point de vue morphologique mais, du point de vue fonc- 
tionnel, objet de notre étude, nous avons préféré laisser notre malade sur le 
dos et le suivre de quart d’heure en quart d'heure. 

Ce que nous voulons dire c’est que, tant avec le produit que l’on vient de 
citer et dont mon ami Jean Cottet m'a confié un certain nombre d'échantillons, 
le « Vésipaque », qu'avec les produits genre « Télépaque », nous considérons 
que, si la technique radiologique a été bonne, l'absence complète d'image du 
cholédoque (la lithiase mise à part) est un signe formellement pathologique et, 
singulièrement, un signe de dyskinésie biliaire. 


M. Porcuer. — Je me substitue à Lehmann pour répondre, dans. l’ensemble, 
à nos collègues. Nous avons, en rendant aux chimistes l'hommage qu'ils méri- 
tent, voulu souligner le fait que, pour une fois, ce sont des Français, collabora- 
teurs de J. Cottet, qui ont étudié et mis au point cette formule originale et 
heureuse, d'abord. Ensuite d'une expérience patiente, attentive, portant sur un nom- 
bre suffisant de cas (120) nous avons retiré l'impression que le pourcentage de 
visibilité des voies biliaires extra-hépatiques était supérieur, dans le temps et 
dans l’espace, à ce que nous obtenions auparavant, avec d'autres produits fidèles. 
C'est tout ce que nous avons voulu vous dire, Toutefois, je dois rappeler à Albot, 
lorsqu'il fait l'apologie du profil comme élément d'étude du cholédoque, mon 
scepticisme à cet égard. On a déjà bien assez de mal, sans injection directe d'une 
substance de contraste, à définir le cholédoque de face ou en position de de Abreu. 
Beaucoup d'auteurs ont essayé de tirer quelque argument valable — je dis bien, 
valable — du profil et l'ont abandonné, A Saint-Antoine, Toulet qui était alors 
mon interne, en a fait systématiquement, je n'ai jamais rien pu en tirer. Aussi, 
lorsque l’on nous parle du diamètre du cholédoque et de son aplatissement éven- 
tuel ainsi recherché, restai-je parfaitement sceptique, 


M. Guy ALsor, — Je crains que P, Porcher, encore une fois, n'ait pas bien 
entendu ce que je disais. Jamais personne dans mon service n’a conçu le projet 
ridicule de mesurer le volume du cholédoque. Je dis simplement que, puisqu'on 
nous a montré des observations classées en cholédoques fins et en cholédoques 
gros, je crois que c'est là une classification erronée si l’on ne dispose que de 
clichés de face : puisque les radiographies de profil montrent que de temps en 
temps le cholédoque est gros de profil et fin de face et que, de temps en temps, il 
est fin de profil et gros de face. 





Les polypes isolés du côlon 
et leurs signes de dégénérescence néoplasique, 


Par MM. Ca. DEBRAY, R, LE CANUET, C.-L. CHATELAIN, A. PETIT et J. AUSSAGE 
Nous avons eu l'occasion d'observer ces dernières années g cas de polypes 


isolés du côlon, dont 6 étaient dégénérés. On dit que les adénomes du côlon 
sont rares, en fait cette rareté tient surtout au fait qu’ils sont souvent dif- 
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ficiles à dépister. Les Américains, dans des statistiques qui englobent, il est 
vrai, tous les polypes du côlon, même petits et asymptomatiques, indiquent 
des chiffres importants : 300 observations en 5 ans (Lahey), 70 cas en 1 an 
(Welch) ; sur 386 rectoscopies systématiques faites jusqu'à 25 cm, Turell 
indique 2 p. 100 de polypes sigmoïdiens. 

Les observations que nous rapportons ici concernent des polypes soli- 
taires, ayant un certain volume et susceptibles de donner des signes cli- 
niques et radiologiques. Cette question, depuis la thèse de A. Bensaude, a fait 
l'objet de travaux récents parmi lesquels nous citerons la belle publication 
de Arnous, Gibert et Quennevat (1951) et la thèse de Ziegler (1954) faite 
sous la direction de Loygue et dont la partie radiologique a été élaborée par 
notre ami Jourde. 


Polypes bénins. 
Voici 3 observations de polypes bénins 


OBsERVATION I, — Mme C., âgée de 57 ans, hypertendue, artérioscléreuse, pré- 
sente en 1951 des émissions assez abondantes de sang rouge et de sang digéré 
par l'anus. Quelques mois après, surviennent des métrorragies et des entérorra- 
gies abondantes, L'examen nous révèle alors d’une part un fibrome pédiculé sous- 
séreux de la taille d’une mandarine et une radiographie (D™ Marie) montre une 
image arrondie de la partie basse du côlon sigmoïde de la grosseur d’une cerise. 
L'endoscopie est négative, mais il est vrai que l'appareil n’a pu franchir l’angle 
recto-sigmoidien. 

Aprés une préparation soigneuse la malade est opérée le 13 décembre 1951 
(Dt C.-L. Chatelain) par laparotomie iliaque gauche. La palpation du sigmoide ne 
révèle rien, la colotomie exploratrice, faite à une dizaine de centimètres de l'angle 
reclo-sigmoïdien ne montre pas non plus de polype. Une endoscopie faite avec 
un tube de rectoscope, qui permet d'explorer à 10 cm de part et d’autre de la 
colotomie, est également négative. Nous nous laissons abuser par l’adhérence du 
fibrome pédiculé à la paroi du sigmoïde et nous attribuons l’image radiologique 
et les hémorragies à l’épaississement inflammatoire du sigmoïde au niveau de 
l’adhérence. 

Pendant plus d’un an, la malade ne présente plus aucun trouble, mais au 
début de 1953 les hémorragies intestinales récidivent. Malgré la présence de 
grosses hémorroïdes, nous pensons qu’il existe une autre lésion, car la rectoscopie 
faite en pleine période hémorragique montre que du sang vient d'au delà de 
l'angle recto-sigmoïdien. La radiographie (D' Le Canuet) révèle sans conteste 
l'existence d'un polype pédiculé de la taille d’une petite noix, implanté par un 
long pédicule de 6 à 8 cm dans la région haute du sigmoïde et d’une mobilité 
extraordinaire puisqu'il siège tantôt dans le bassin, tantôt dans le flanc gauche 
(ce qui explique qu'il ait pu échapper à l’endoscopie lors de la première interven- 
tion) (fig. 1 et 2). Sur la radiographie on voit une légère modification de la paroi 
colique au point d'implantation. A ce niveau la paroi est un peu encochée et 
cette particularité nous sera un point de repère utile au cours de l'intervention. 

L'intervention est pratiquée le 20 mai 1953 (D' C.-L. Chatelin). Nous trouvons 
le polype avec beaucoup de difficulté, non par la palpation qui ne révèle rien, 
mais par la colotomie exploratrice. Le polype est parfaitement souple. La dégéné- 
rescence nous paraît peu probable et nous pratiquons l’ablation de la tumeur et 
À base sans colectomie. L'examen histologique confirme la bénignité de la 
ésion. 


Oss. II. — Mme Cou., Yvonne, 58 ans, présente depuis 2 ans, c’est-à-dire depuis 
1951, des hémorragies par l'anus, hémorragies peu abondantes, de sang rouge, 
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puis noirâtre, accompagnant les selles. Depuis avril 1955, ces petites hémorragies 
s’exagèrent et la malade est traitée alors pour hémorroïdes, ce qui soulage d’ail- 
leurs simplement son prurit anal. 

En novembre 1953, les hémorragies deviennent plus importantes, la malade 
est examinée dans le service du D’ G. Albot où une rectoscopie montre à 
15 cm un polype pédiculé de la taille d’une fraise. Une nouvelle rectoscopie faite 
par nous le montre siégeant cette fois à 22 cm de l'anus, avec un pédicule de 3 à 
4 cm de long, parfaitement mobile en tous sens. Une biopsie montre qu'il s’agit 
d'un adénome végétant, sans aucune image de malignité au point où a porté la 
biopsie. La radiographie (D' Puyaubert) permet de soupçonner la présence du 
polype mais ne le met pas en évidence avec suffisamment de netteté. 

La malade est opérée le 2 décembre 1953 (D' C.-L. Chatelin) par voie médiane 
sous-ombilicale. On découvre facilement l'angle recto-sigmoïdien. Malgré une pal- 
pation soigneuse et prolongée, on ne perçoit pas la masse mollasse du polype. On 
pratique alors à 5 cm au-dessus de l'angle recto-sigmoïdien une colotomie longi- 
tudinale à travers laquelle on aperçoit immédiatement, au point où la rectoscopie 
avait fait prévoir, le pédicule d'implantation du polype. En attirant ce pédicule, 
long de 5 em environ, on extrait la petite tumeur qui était prolabée dans le 
rectum. On pratique alors une excision losangique de sa base d’implantation ; 
l'intestin est suturé en deux plans. Les suites opératoires sont particulièrement 
simples. 

L'examen histologique de la pièce confirme la notion d’adénome bénin. Le 
pédicule d'implantation ne présente pas de signes de dégénérescence. 


Oss. III. — M. Crou., Pierre, 62 ans, souffre depuis plusieurs années d’une ami- 
biase (signes de côlite chronique; abcès amibien du poumon en 1935), mais 
depuis quelques mois, et en l'absence de tout signe de réveil de l'infection ami- 
bienne, il présente de petites hémorragies rectales, succédant aux selles, presque 
journalières. 

Il est tout d’abord traité pour hémorroïdes; puis, les hémorragies persistant, 
une rectoscopie (D' Berthelot) révèle à 20 cm de l’anus un gros polype, pédiculé, 
de la taille d’une cerise. La biopsie ne montre pas de dégénérescence. 

Sur les radiographies (D™ Le Canuet), on devine sur la partie basse de l’anse 
sigmoïdienne une petite lacune qui doit correspondre au polype. 

Le 5 février 1952, par laparotomie (D' C.-L. Chatelin), on découvre à 10 cm 
au-dessus de l'angle recto-sigmoïdien une petite masse mollasse, -extrémement 
mobile, perceptible à travers la paroi. La colotomie permet d’extérioriser cette 
tumeur qui a la taille d’une grosse cerise et qui est appendue à un pédicule long 
de 5 cm; cette tumeur est parfaitement souple, ne donnant aucune impression 
de dégénérescence. Excision losangique de la base d'implantation, fermeture en 
deux plans. Suites opératoires simples. 

L'examen histologique montre qu'il s'agit d'un polype muqueux sans signe 
de malignité sur les différentes coupes de la tumeur, de son pédicule et de sa 
base d'implantation, 


Ces trois observations de polypes bénins concernent des adénomes du 
sigmoïde. On sait que ce siège sigmoïdien est de beaucoup le plus fréquent. 
Nos constatations cliniques, endoscopiques, radiologiques et chirurgicales 
confirment les descriptions antérieures, et en particulier les difficultés du 
dépistage radiologique et chirurgical, déjà signalées. 


1° Cliniquement nous n'avons rien à ajouter aux descriptions antérieures. 
Le seul signe fonctionnel a été l’hémorragie anale, sang habituellement 
rouge, rarement noir. Les hémorragies étaient apparues plusieurs années 
avant, 3 ans dans un cas, 2 ans dans un autre, mais intermittentes avec de 
longues périodes de rémission. Dans un cas les saignements ont coïncidé 
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avec les règles. Les 3 malades avaient été traités pour des hémorroïdes, mais 
les hémorragies avaient persisté. Cette persistance des hémorragies malgré 
les injections sclérosantes doit attirer l'attention et faire rechercher une 
autre cause que les hémorroïdes. 


2° Endoscopiquement nous avons pu vérifier deux notions importantes 


— la nécessité de pratiquer la rectoscopie en période hémorragique, ce 
qui permet d’affirmer que le saignement n'est pas dû à des hémorroides, 
mais vient de plus haut ; 

— l'existence habituelle d’un pédicule qui permet le prolapsus du polype 
et explique sa fréquente mobilité sous endoscopie, Grâce à ce pédicule qui 
peut être long de 10 à 15 cm, grâce aussi au glissement de la muqueuse sur 
la sous-muqueuse dans la région de la base d'implantation du pédicule cer- 
tains polypes peuvent être accouchés par l’anus alors qu'ils sont situés à 
plus de 20 cm au-dessus. La mobilité du polype explique qu'il puisse fuir 
devant le tube d’endoscopie, gênant la biopsie, qu'il ne soit pas retrouvé 
régulièrement au cours de plusieurs endoscopies. 


3° Radiologiquement il est admis que ces polypes sont difficiles à déceler. 
Dépistés, on doit aussi s’efforcer de préciser leur nature, bénigne ou 
maligne. 


a) De la technique radiologique nous dirons peu de chose, sinon qu’elle 
doit être impeccable, explorant le côlon segment par segment, sans image 
de coupe optique ou de fuite, dissociant toutes les superpositions. Pour 
obtenir ces résultats on doit presque toujours faire appel à une ou plusieurs 
méthodes de dissociation : compression, soit externe par ballon, soit interne 
par insufflation de la vessie (Guéret), incidences obliques du malade, rayon 
oblique associé ou non aux positions transverses du patient (Le Canuet, 
Calabet et Casalagno). Les épreuves pharmaco-dynamiques pourront être 
utiles, soit en favorisant l’hypertonie et le péristaltisme comme le fait la 
prostigmine (Rachet et Arnous) ou le lavement au tanin, soit en relâchant 
le tonus et en supprimant la mobilité comme le fait l’atropine ou mieux 
encore la méthanthéline, proposée par deux d’entre nous dans la thèse de 
Siboulet (juin 1954). 

En général ce sont les clichés en replétion et compression légère qui nous 
ont paru les plus intéressants. Les images d'évacuation sont également très 
utiles. Par contre l’insufflation colique, dont certains sont très partisans, 
nous a été d'un faible secours : en gonflant le côlon on augmente son 
volume, créant ainsi des superpositions indissociables ; en outre l’insuffla- 
tion risque de créer de fausses images de polypes par présence de bulles 
d'air incluses dans la baryte résiduelle (Jourde). Les éléments stercoraux 
représentent une importante cause d'erreur ; on les éliminera, autant que 
faire se peut, en préparant bien le malade et en n’hésitant pas, dans les cas 
difficiles, à recommencer l’examen soit au cours de la même séance après 
exonération du premier lavement baryté, soit à quelques jours de distance, 
après un régime sans résidus. 


b) L'aspect radiologique du polype bénin comprend, lorsque l’image 


Anca. Mat. App. Dicestir, T. 43, N°° 7-8, Junuer-Aoûr 1954. 55° 
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est complète, le polype lui-méme, son pédicule et la base d'implantation 
(fig. 1 et 2) 

— le polype se traduit par une image généralement ronde, de contours 
nets, parfois bi- ou tri-lobée ; 

— le pédicule qui doit étre recherché systématiquement, car il caracté- 
rise le polype, se présente sous l'aspect d’une bande claire très mince et 
étroite, plus ou moins longue, située en amont ou en aval du polype ; 

— la base d'implantation du pédicule se traduit, sur le bord colique, par 
une petite dépression en coup de gouge, qui correspond à une amorce 


a | 


Fic. 1. — Obs. I. — Polype bénin du sigmoide. 

Le corps du polype siège sur l'articulation sacro-illiaque gauche, à 5 em au-dessous 
d'un diverticule qui sert de repère. On distingue la mince bande claire du pédicule 
et, plus haut, coupé par le bord du ballon compresseur, la petite lacune correspon- 
dant à la base d'implantation du pédicule. 


d'invagination (fig. 1). L’implantation qui, par rapport au côlon, est le seul 
élément immobile, doit être située avec précision ; c'est sur elle que se diri- 
gera le chirurgien. 

La mobilité du polype est extraordinaire (fig. 1) ; il se déplace dans le 
sens du lavement, voyageant « comme la bulle d’air d’un niveau d’eau » 
(Jourde) ; en réplétion il a tendance à remonter, en évacuation à descendre. 

Arnous a décrit une image en cocarde à double contour correspondant 
au polype et à son pédicule. 

Les polypes isolés bénins s’accompagnent parfois de modifications des 





SÉANCE DU 10 MAI 1954 839 


parois coliques voisines : état irritatif, tiraillement de la muqueuse, ébauche 
de volvulus ou d’invagination. 

Ainsi donc si le radiologue a été bien orienté par le clinicien le diagnostic 
de polype est techniquement faisable. Dans certains cas on rencontrera des 
difficultés sévères : présence d'éléments stercoraux, segments coliques trop 
volumineux ou difficilement dissociables. 

Rappelons que la découverte d’un polype doit toujours faire rechercher 
d’autres formations analogues tout au long du cadre colique. 


Fic. 2. — Obs. I, — Polype bénin du sigmoide. 

Même malade, Le polype remonté vers le côlon descendant siège cette fois au-dessus 
de la crête iliaque gauche, à ro cm au-dessus du repère formé par le diverticule 
(qui a été légèrement refoulé vers le bas par le compresseur). On devine la bande 
claire du pédicule. 


Le traitement des polypes bénins que nous envisageons ici ne concerne 
que des polypes ayant atteint un certain volume et ayant donné des signes 
cliniques. Sauf contre-indication le traitement ne peut être que chirurgical. 
La transformation maligne du polype étant assez fréquente et se produisant 
parfois sur la base d'implantation, l’exérèse de l’adénome doit toujours 





84o SOCIÉTÉ NATIONALE FRANÇAISE DE GASTRO-ENTEROLOGIE 


comporter cette base d'implantation. Il ne faudra pas se contenter d’une 
ablation du polype en sectionnant son pédicule à l’anse diathermique à 
travers un tube rectoscopique, mais pratiquer une laparotomie qui per- 
mettra l’exérèse du pédicule et de sa base d'implantation. La difficulté 
réside dans le repérage du polype et surtout de sa base d'implantation, repé- 
rage qui sera effectué en rectoscopie et radiologiquement. Au cours de 
l'intervention on pourra pratiquer une colotomie suivie d’endoscopie avec 
le rectoscope, selon la technique de Busson, pour mieux explorer le côlon 
sus- et sous-jacent à l’incision colique. 


Polypes dégénérés. 


Nous avons observé 6 cas de polypes dégénérés en 3 ans ; cinq fois la 
localisation était sigmoïdienne, une fois sur le côlon droit. Dans tous les 
cas l’histologie montrait à côté de la tumeur bénigne originelle les stig- 
mates de sa transformation maligne. 


Voici ces 6 observations de polypes dégénérés : 


Oss. IV, — Mme G., 73 ans, présente depuis une dizaine de jours un syndrome 
fébrile et douloureux abdominal, avec diarrhée et selles muco-purulentes. 

A l'examen il existe une masse inflammatoire de la fosse iliaque gauche, collée 
à l’arcade crurale et à l’épine iliaque supérieure gauche, retrouvée par le toucher 
vaginal, Par le toucher rectal, on ramène quelques glaires striés de sang. La 
masse inflammatoire ne peut être d'origine gynécologique puisqu'il y a eu une 
hystérectomie totale pour fibrome, antérieurement. 

La malade est hospitalisée et mise en traitement médical. Une première radio- 
graphie (D' Le Canuet) montre un sigmoïde déformé présentant une image lacu- 
naire, polycyclique et des diverticules (fig. 3). 

Sous l'influence du traitement médical la masse inflammatoire diminue rapide- 
ment, en même temps que les signes radiologiques se précisent. Un mois après 
le premier examen, la masse a complètement disparu cliniquement. L'image 
radiologique montre une image en « tenaille » très évocatrice de polype dégénéré 
(fig. 4). A l'intervention (D' C.-L. Chatelin), pratiquée le 20 février 1953, par 
laparotomie oblique gauche, nous avons la surprise de découvrir une lésion 
colique parfaitement mobile, de la taille d’une grosse noix déformant peu le 
côlon, sauf en un point où la paroi, sur une étendue de 2 cm est infiltrée, 
déprimée, cartonnée, Il n’y a pas de ganglions perceptibles, Une colectomie gau- 
che avec anastomose immédiate est alors exécutée facilement. La guérison est 
obtenue en 10 jours malgré l'âge et l'état cardio-vasculaire de la malade. 

L'ouverture de la pièce montre un polype de la taille d’une noix, reposant sur 
une base manifestement infiltrée et dont l'examen histologique montre la dégé- 
nérescence étendue (épithélioma cylindrique). Pas d’envahissement des lympha- 
tiques. 


Oss. V. — M, Gib., 50 ans, est adressé le 31 mars 1953 à l’un de nous pour 
un syndrome fébrile, qui dure depuis 6 semaines et qui a fait penser d’abord à une 
fièvre typhoïde, et pour un état sub-occlusif récent, avec arrêt des matières, mais 
conservation du transit des gaz. L’abdomen est météorisé et surtout on sent dans 
la fosse iliaque gauche une masse dure, allongée obliquement, douloureuse, que 
l’on retrouve facilement par le toucher rectal. 

Dans les antécédents, on note une hémorragie intestinale importante, 8 mois 
auparavant, et, depuis le début des accidents actuels, l'émission de quelques selles 
diarrhéiques et sanglantes. Au rectoscope, on n'arrive pas à franchir la charnière 
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recto-sigmoidienne. On voit seulement de gros plis tortueux, indurés, rouges, un 
peu saignants au niveau desquels deux biopsies sont faites qui montrent seule- 
ment une réaction inflammatoire banale. L’étude radiologique révéle sur la moitié 
inférieure du côlon sigmoide une lacune polycyclique en partie masquée par le 
recto-sigmoide et implantée sur le bord du côlon, enraidissant la paroi. Au bout 
d’une semaine de traitement médical par des antibiotiques, la masse inflamma- 
toire disparait aussi bien au toucher abdominal qu’au toucher rectal, 

A l'intervention, le 17 avril 1953 (D C.-L. Chatelin), on découvre sur le sig- 
moide distal une masse de dimensions d’une petite mandarine, présentant encore 


Fis. 3. — Obs. IV. — Polype dégénéré du sigmoide. 


Radiographie prise en pleine poussée inflammatoire. Lacune polycyclique assez étendue 
du bord du sigmoide. Pas d'image en crochet en raison de Vinfiltration inflammatoire 
qui indure la paroi au voisinage du polype. Nombreux diverticules sigmoïdiens. 


des adhérences inflammatoires avec la vessie et une anse grèle. Dans ces condi- 
tions, on pratique une colectomie gauche, type Hartmann, pour permettre ulté- 
rieurement un rétablissement de la continuité, Malgré un volvulus du grêle 
15 jours après l'intervention, le malade guérit et la continuité est rétablie le 
19 novembre 1953. 

A l'ouverture de la pièce, on trouve un polype dégénéré dont la base infiltre la 
muqueuse et le muscle; il n'y a aucune atteinte de la séreuse ni des voies lym- 
phatiques. Par places on reconnait le tissu de l’adénome originel. 
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Oss. VI, — M, Mal., âgé de 89 ans, très actif malgré son âge, a présenté quel- 
ques années auparavant un syndrome intestinal, probablement sub-occlusif qui 
a cédé très rapidement. Un examen radiologique, pratiqué à ce moment n'a 
montré qu'un dolicho-méga-côlon. En juin 1953, nouvel accident sub-occlusif avec 
ballonnement important, arrêt des matières, mais sans arrêt total des gaz. L’exa- 
men révèle un ballonnement tympanique et immobile, évoquant un volvulus du 
côlon pelvien, 

Une première radiographie semble confirmer ce diagnostic en montrant un 
volumineux côlon sigmoïde qui se remplit avec difficulté et une image de spire 
de torsion. Sous l'effet du traitement médical, le transit se rétablit, Une petite 
hémorragie intestinale survient. 


Fig. §. — Cbs. IV. — Polype dégénéré du sigmoïde. 

Méme malade que figure 3 mais aprés disparition de la masse inflammatoire. Aspect 
typique de polype dégénéré : lacune polycyclique dont la base est plus étroite que le 
corps ; image en crochet, en tenaille aux mors entr’ouverts, due au bouffant d’une 
paroi redevenue souple au voisinage de la tumeur ; intégrité du bord opposé du côlon. 


De nouvelles radiographies (D™ Le Canuet) confirment le dolicho-méga-côlon, 
la zone de striction à la base de l’anse; surtout elles permettent de découvrir, 
au-dessus du volvulus, un polype du côlon gauche, caractérisé par son aspect 
polycyclique emplissant la lumière colique. 

A l'intervention (D' C.-L. Chatelin) on trouve une lésion mollasse, mais dont 
la base d'implantation sur la paroi colique est infiltrée. Cette constatation fait 
pratiquer une colectomie large emportant le côlon gauche et le côlon pelvien qui 
est considérablement distendu et volvulé, Les suites opératoires sont simples. 
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L'examen histologique confirme l'existence d'un polype dégénéré. Il n’y a pas 
d'envahissement ganglionnaire. 


Ons. VII. — M. R., 57 ans, présente à deux reprises une crise douloureuse du 
flanc droit qui fait porter le diagnostic de colique néphrétique, Un mois après 
la dernière crise, en mars 1951, nous examinons le malade qui présente des 
douleurs sourdes dans le flanc droit et un météorisme localisé à cette région. Il 
n’v a ni altération de l’état général, ni hémorragie digestive, ni tumeur per- 
ceptible. : + 

L'examen radiologique (D™ Puyaubert) montre alors un cæco-ascendant déformé 
par une image lacunaire polycyclique arrondie, entraînant la paroi dans un début 
d'invagination. 

A l'exploration chirurgicale (P' J, Sénèque), il existe une tumeur bourgeon- 
nante presque pédiculée dont l'implantation sur la face interne du côlon droit 
est indurée et épaisse. Hémi-colectomie droite. Sur la pièce on découvre un polype 
manifestement cancérisé, L'examen histologique confirme le polype et sa dégé- 
nérescence. 


Oss. VIII. — M. R., Lucien, 65 ans, est examiné pour la première fois le 20 jan- 
vier 1953, parce que, depuis novembre 1952, il présente des hémorragies anales 
de sang rouge ayant entraîné une anémie à 2.500.000 globules rouges et attri- 
buées à des hémorroïdes pour lesquelles ont été pratiquées des injections scléro- 
santes. 

Il n'y a pas d'autre symptôme fonctionnel. Le toucher rectal est négatif. 

A la rectoscopie, point de tumeur, mais on note que du sang vient de plus haut. 
La radiographie (D™ Le Canuet) montre l'existence d'une lésion polycyclique avec 
infiltration de la base d'implantation à la partie moyenne du côlon sigmoïde. 

Le malade est opéré le 17 février 1953 (PT d’Allaines). Hémi-colectomie gauche. 
L'examen histologique révèle une tumeur bénigne dégénérée. Le néoplasme, bien 
que strictement muqueux au niveau de la tumeur, a pourtant déjà largement 
diffusé vers les ganglions lymphatiques qui sont envahis. 


Oss. IX, — M. Mor., 73 ans. Ce malade présente depuis quelques mois des 
selles glaireuses et parfois légèrement sanglantes. 

Depuis une semaine environ un syndrome douloureux abdominal fébrile et sub- 
occlusif provoque son admission dans le service où l’on constate une masse occu- 
pant la fosse iliaque gauche, douloureuse, avec, à la radiographie, des signes 
d’occlusion basse. Devant la persistance des troubles malgré le traitement médical, 
le malade est opéré à la 48° heure et l’on pratique une laparotomie iliaque gauche 
au cours de laquelle on constate que la lésion est complètement fixée dans le petit 
bassin. Un anus iliaque gauche est alors pratiqué. Les suites opératoires sont par- 
ticulièrement mouvementées (complications pulmonaires et veineuses). 

Cependant 2 mois plus tard, on est surpris de constater la disparition totale de 
la masse de la fosse iliaque gauche. Le lavement baryté révèle alors une image 
typique de polype dégénéré et le malade est opéré à nouveau (P' Sénèque). 
L'intervention, à part quelques adhérences laches avec l'iléon, permet une exérèse 
large, facile avec rétablissement de la continuité colo-rectale sous couvert d’un 
anus gauche; les suites opératoires sont simples et l’anus peut être refermé 
3 mois plus tard. 

L'examen histologique de la pièce opératoire montre un polype typique dégé- 
néré, sans envahissement ganglionnaire, 


1° CLINIQUEMENT, les polypes dégénérés se manifestent par des signes 
assez banaux : hémorragies, glaires dans les selles, faux besoins. Une 
fois (polype du côlon droit) il y eut deux crises de douleurs très violentes, 
probablement lées à une invagination cæco-colique. Une autre fois on 
observa une occlusion aiguë par volvulus d’un méga-côlon plevien, sans 
que l’on puisse d’ailleurs affirmer que le polype joua un rôle dans le méca- 











844 SOCIÉTÉ NATIONALE FRANÇAISE DE GASTRO-ENTÉROLOGIE 


nisme de la torsion. Bref, les symptômes observés n'ont aucune particula- 
rité, ce sont ceux que l’on peut rencontrer dans tous les cancers coliques. 

Pourtant dans 3 cas nous avons observé un tableau assez particulier sur 
lequel nous désirons insister. C'est celui où le polype dégénéré se manifeste 
par une tumeur inflammatoire très particulière dans son évolution. 

Ce tableau a été strictement identique chez nos trois malades. 

Le début est rapide, par un syndrome infectieux avec température éle- 
vée accompagnée de selles diarrhéiques, glaireuses et muco-purulentes, 
contenant parfois du sang ; puis surviennent rapidement des douleurs de la 
fosse iliaque gauche où l’on note l'apparition d’une tumeur inflammatoire, 
fixe, douloureuse, mal limitée, retrouvée au toucher rectal. En somme c'est 
tout le tableau d’un abcès ou d’une péritonite localisée que vient confirmer 
une leucocytose élevée avec polynucléose. Il pourrait s’agir aussi bien d’un 
cancer colique banal infecté ou d’une poussée inflammatoire sur une sig- 
moidite diverticulaire. 

Sous l'influence du traitement médical la masse régresse en 8 à 10 jours, 
puis disparaît rapidement. C'est là une évolution bien différente de celle 
d'un cancer infecté, lequel reste dans ces conditions toujours palpable. Ce 
pourrait être l’évolution d’un abcès d'origine diverticulaire, mais comme 
nous le verrons, les images radiologiques sont très différentes. 

Il importe, croyons-nous, de connaître cette évolution particulière des 
polypes dégénérés au cours de leurs complications inflammatoires ; l’inté- 
rêt chirurgical en est grand, car on peut opérer après une courte attente et 
faire la résection sans grande difficulté. Dans un des trois cas nous avons 
pu ainsi faire en un temps l’exérèse de la tumeur et une anastomose colo- 
colique termino-terminale. 


2° A l’ENDOSCOPIE, comme pour les polypes bénins, et plus encore que 
pour ceux-ci, on note un signe indirect important : la présence de sang et de 
glaires venant de plus haut que le rectum. Par contre la tumeur elle-même 
est beaucoup plus rarement décelable, du fait qu'elle n’a plus de pédicule et 
qu'elle ne peut « descendre » vers le rectum. 

Quand la tumeur est visible à l’endoscopie, elle ne diffère guère de 
l'aspect du néoplasme habituel. 


3° L’ETUDE RADIOLOGIQUE des polypes dégénérés impose les mêmes soins, 
les mêmes disciplines que celle des adénomes bénins. Ce sont les images de 
profil qui sont les plus démonstratives, les plus faciles à analyser, car elles 
montrent la tumeur et sa base d'implantation. 

L'aspect des polypes dégénérés est différent selon qu’existe ou non une 
complication inflammatoire. 

a) C’est en dehors de la complication inflammatoire que les images sont 
les plus nettes. Vu de profil le polype dégénéré se présente sous l'aspect 
d'une lacune marginale particulière (fig. 4). Cette lacune est polycyclique, 
irrégulière, assez étendue, occupant une grande partie de la lumière colique 
mais respectant généralement la paroi opposée à sa base. La base d’implan- 
lation qui se confond plus ou moins avec le pédicule rétracté est un peu 
moins large que la tumeur. Les parois coliques au voisinage de la base 
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restent souples, non envahies, elles viennent recouvrir la base d'implan- 
tation déterminant ainsi un bouffant, un ourlet qui se traduit sur les cli- 
chés par une sorte de « crochet » surplombant la base d'implantation. 
L'aspect d'ensemble des crochets d’amont et d’aval évoque une « tenaille » 
aux mors entrouverts. Sur la pièce opératoire, regardée du dehors, ce bouf- 
fant de paroi saine, qui entoure la base de la tumeur et la recouvre, se tra- 
duit par un aspect d’ombilic dont le fond est constitué par la base d’implan- 
tation et les bords par la saillie de la paroi colique saine. 

Cet aspect rappelle la collerette d’invagination décrite par Rachet, Busson 
et Morin (1951) dans les cancers coliques, mais dans le polype dégénéré la 
collerette est latérale, localisée sur une des faces, tandis que dans le cancer 
elle siège aux pôles de la tumeur et intéresse toute la circonférence colique. 

Ainsi les éléments qui paraissent les plus importants pour le diagnostic de 
polype dégénéré sont 

— la base relativement étroite de la tumeur, 

— l'intégrité de la paroi opposée, 

— l'existence d’une image en crochet, en tenaille. 

Nous ne prétendons pas que ces signes soient caractéristiques du polype 
dégénéré ; il est même probable que certains cancers du côlon au début 
peuvent donner des aspects analogues. Pourtant la constatation de telles 
images doit faire penser au polype dégénéré. Ce diagnostic n’a pas un inté- 
rét spéculatif, car la facilité opératoire est plus grande qu'en cas de cancer 
et le pronostic ultérieur bien meilleur. 

Les réactions du côlon au voisinage de la tumeur sont minimes ; on note 
quelques spasmes, un état irritatif. Le segment colique atteint présente sou- 
vent un aspect anglé, courbé, qui donne l'illusion d’une augmentation de 
volume du côlon. Les segments coliques voisins n’offrent aucune image de 
compression extrinsèque ou d’essaimage. Bien souvent nous avons noté au 
voisinage de la lésion la présence de quelques diverticules alors que par 
ailleurs il n’y avait pas de diverticulose constituée (fig. 4). Il est impossible 
de dire si ces diverticules sont sous la dépendance de la tumeur. En tous cas 
ils ne doivent pas, à un examen trop rapide, faire conclure à des accidents 
d'origine diverticulaire. Les polypes dégénérés ne sont pas en général sté- 
nosants ; aussi y a-t-il rarement encombrement ou dilatation au-dessus de 
la lésion. 

b) Au cours des poussées inflammatoires l'aspect radiologique est diffé- 
rent. Bien que l’on palpe une volumineuse tumeur dont le centre est occupé 
par le côlon, il n'y a aucun signe de compression de cet organe. Cela tient 
au fait que la tumeur palpée est formée par un durcissement diffus de 
l'atmosphère péri-colique, mais sans délimitation précise, sans masse à 
contours nets qui pourraient comprimer le côlon. D'autre part la base 
d'implantation n’est plus recouverte latéralement par le côlon ; la collerette 
latérale, le bouffant ont disparu ; il n’y a pas d’image en crochet ; le côlon, 
qui a perdu sa souplesse, présente un bord un peu rigide, rectiligne, qui se 
continue presque en ligne droite avec la base d'implantation (fig. 3). Mais 
au bout de quelques jours, sous l'influence d’un traitement anti-inflamma- 
toire, on observe l'apparition de l’image en crochet, en tenaille (fig. 4). 
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Cette évolution radiologique particulière qui va de pair avec la rétro- 
cession clinique de la masse, nous paraît avoir un grand intérêt pour le dia- 
gnostic de polype dégénéré. 


Le diagnostic radiologique différentiel des polypes dégénérés se fera 

— avec le cancer, qui dans sa forme bourgeonnante peut donner des ima- 
ges très voisines ; 

— avec les endométriomes, qui donnent des images mieux délimitées, 
Mais certains polypes dégénérés peuvent, également, donner des images à 
contours francs ; 

— avec les abcès froids tuberculeux, les hématomes qui pour Rachet, 
Busson et Morin peuvent donner des lacunes marginales, mais dont l'angle 
de raccordement avec le côlon sain est arrondi (aigu dans le cancer) ; 

— avec la tuberculose qui présente une organisation moins précise, plus 
diffuse ; 

— avec la côlite segmentaire, mais celle-ci est souvent plus étendue, elle 
intéresse les deux bords coliques et ne donne pas de lacune aussi nette dans 
la lumière colique ; 

— avec la sigmoïdite diverticulaire avec péri-sigmoïdite et méso-côlite. 
Le côlon présente ici des lésions plus étendues sur ses deux bords ; son dia- 
mètre est réduit ; il a un aspect ondulé, alterné, en vis à bois, ou à la saillie 
d'une haustration correspond en regard, une profonde incisure, comme s'il 
y avait décalage d’une demi-haustration entre les incisures des deux bords 
coliques. Il existe enfin de nombreux diverticules ; 

— avec les lipomes qui sont mieux délimités ; 

— avec les appendicites tumorales dont l’évolution clinique est parfois 
semblable, mais dont le siège est particulier ; 

— avec les tumeurs villeuses. 


Le TRAITEMENT qui consiste à pratiquer une colectomie large, sera en 
général facile, étant donnée l'absence habituelle de propagation. 

L'envahissement ganglionnaire paraît moins fréquent qu'en cas de cancer 
(dans un seul de nos cas de polypes dégénérés on a trouvé des cellules can- 
céreuses dans les ganglions). 

Dans nos trois cas de polypes dégénérés et infectés nous avons été surpris 
en opérant quelques semaines après la crise aiguë, de constater la dispari- 
tion de la masse inflammatoire et l'absence complète d’adhérences. 


Nous terminerons cette étude sur les polypes isolés du côlon en essayant 
de préciser : 


— les caractères différentiels entre les polypes bénins et les polypes dégé- 
nérés ; 


— la fréquence de la dégénérescence des polypes du côlon ; 


— les rapports entre les polypes du côlon et les cancers coliques. 
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Caractères différentiels entre polypes bénins et polypes dégénérés. 


Il n'y a qu'un seul caractère différentiel formel : l'étude histologique qui 
doit être complète et porter sur le polype, son pédicule, sa base. Cet examen 
ne peut done étre fait que sur la piéce opératoire. La biopsie n’a de valeur 
absolue que si elle donne un résultat postif en faveur du cancer. Pourtant, 
macroscopiquement, il existe toute une série de signes de probabilité qui 
réunis, ont un grand intérét pour le diagnostic de bénignité ou de dégéné- 
rescence 

— l'aspect de la tumeur, régulière, arrondie, non saignante dans les cas 
bénins ; 

— sa consistance, molle, peu perceptible, dans les cas non dégénérés ; 

— la souplesse de la base est également en faveur d’un bénignité ; 

— les signes radiologiques ; 

Enfin existence d'un pédicule est un des meilleurs critères de bénignité, 
bien que non absolu (Masson, Lahey, A. Bensaude). Ziegler récemment rap- 
porte dans sa thèse que sur 6 polypes sessiles, 5 étaient dégénérés alors que 
sur 10 polypes pédiculés, 2 seulement étaient malins. 


Fréquence de la dégénérescence des polypes du côlon. 


Elle est difficile à préciser. Elle va de 14 p. 100 (Klemperer, gg cas) à 
23 p. 100 (Klein, 100 cas) et même 56 p. 100 (Mayo Smith, 57 cas). 


Rapports entre les polypes du côlon et les cancers coliques. 


Certains ont été jusqu'à avancer que tout cancer colique est un polype 
dégénéré en se basant sur les arguments suivants : 

— la fréquence du cancer et des polypes est parallèle ; 

— on trouve souvent sur la même pièce des polypes sessiles ou pédiculés 
el un cancer ; 

— dans 15 à 56 p. 100, selon les auteurs, on trouve des signes de dégé- 
nérescence des polypes ; 

— l'examen histologique complet des cancers coliques montre assez sou- 
vent en quelque point un tissu adénomateux ; 

— les polyposes diffuses dégénèrent toujours en cancer. 

La plupart des auteurs cependant n'ont pas cette attitude extrême : ils 
pensent que tous les cancers ne naissent pas d’un polype mais qu’un certain 
nombre de ceux-ci dégénèrent. Si on en juge par les quelques cas que nous 
avons observés cette dégénérescence ne doit pas être exceptionnelle. 


RÉSUMÉ ET CONCLUSIONS 


Les polypes isolés du côlon sont probablement plus fréquents qu'on ne 
le croit. Leur siège sigmoïdien est la règle. Le caractère anatomique essen- 
liel des polypes non dégénérés est leur pédicule plus ou moins long qui 
explique leur mobilité, 
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Leur diagnostic nécessite d’une part une endoscopie en période hémor- 
ragique, d'autre part des examens radiologiques précis ; ceux-ci doivent 
mettre en évidence le polype, son pédicule et son point d'implantation. La 
localisation de ce point d'implantation a un grand intérêt chirurgical. 

L’exérése de ces polypes doit se faire par voie abdominale qui, seule, per- 
met un examen correct et l’ablation du polype et de sa base d’implanta- 
tion. 

Les polypes dégénérés se caractérisent anatomiquement par l'absence de 
long pédicule. Les complications inflammatoires sont assez fréquentes, mais 
leur régression est rapide, permettant une exérèse dans de meilleures condi- 
tions que dans les cancers habituels. 

L'étude radiologique de ces polypes dégénérés nécessite une technique 
impeccable et en particulier l’utilisation du rayon oblique, le signe essentiel 
est un rétrécissement en collet à la base de la tumeur, donnant un aspect 
en crochet, en tenaille. 

Le pronostic de ces tumeurs semble meilleur que celui des cancers du 
côlon car l’exérèse est en général facile et la propagation ganglionnaire rare. 


Travail de la Clinique Thérapeutique Chirurgicale de l'Hôpital 
de Vaugirard : P° J. SÉNÈQUE. 
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Discussion 


M. Hittemanv. — Je commence par féliciter les auteurs de leur belle communi- 
cation et je voudrais rappeler que la première image radiologique de polypose est 
due à Raoul Bensaude, et qu'il y a une vingtaine d’années Garcia Calderon a 
publié un magnifique cliché où la tumeur et son pédicule étaient parfaitement 
visibles. 

Je désire insister sur deux points : 

la difficulté de voir certains polypes qui malgré toutes les précautions passent 
inaperçus, 

les réserves qu'il faut faire quant au point d'implantation du pédicule du fait 
de la fréquence des invaginations. 

Je voudrais enfin demander à Le Canuet le résultat des examens histologiques 
pratiqués. 

Car le terme de polype est macroscopique — s’agit-il d’adénomes, de fibromes, 
de tumeurs villeuses ? 


> 


M. Gorse. — Je voudrais demander à Le Canuet si, à l’examen radioscopique 
il y avait arrêt de la colonne barytée quand on a fait le lavement. Le polype, ou 
le spasme surajouté ou les deux, empéchaient-ils la gélobarine de progresser ? 

La radioscopie permet-elle de déceler les polypes en montrant un arrêt de la 
colonne barytée ? 


M. BENSAUDE. — J'ai été très intéressé par la communication de MM. Debray et 
Le Canuet; je me demande cependant s’il est possible de faire le diagnostic radio- 
logique entre un polype bénin et un polype malin. 

Je pense comme Hillemand que ce doit être fort difficile; j'ai en mémoire un 
malade que j'avais confié à Dubost pour un polype polylobé à long pédicule loca- 
lisé sur le sigmoïde, et présentant toutes les apparences de la bénignité; au cours 
de l'intervention à ventre ouvert la tumeur présentait un aspect villeux. Étant 
donné ce que nous savons de la tendance à dégénérer de la tumeur villeuse, 
malgré la finesse du pédicule et la souplesse apparente de la base, j'ai demandé 
à Dubost de faire une résection du côlon. Bien nous en a pris, car l’examen histo- 
logique a montré qu'il existait, au niveau de la base d'implantation, tous les 
signes histologiques de la malignité. Ainsi il fut absolument impossible sur les 
clichés et même à l'examen macroscopique de la pièce de faire le diagnostic de 
bénignité ou de malignité de cette tumeur. 

La difficulté de diagnostic se retrouve d'ailleurs au point de vue endoscopique : 
il est absolument impossible au cours d’une rectoscopie de reconnaître un polype 
bénin d’une tumeur en voie de dégénérescence; c’est toujours l’examen histo- 
logique qui permet de préciser le diagnostic. Il me semble donc qu'il faille être très 
prudent dans l'interprétation des images radiologiques en ce qui concerne la béni- 
gnité ou la malignité des polypes du côlon. 


M. Loycue. — Nous voulions, M. Charrier et moi-même, présenter une com- 
munication sur ce sujet; M. Ch. Debray nous ayant devancés, je me contenterai 
seulement de faire quelques remarques. En effet J. Ziegler, sur les conseils de 
notre maître M. Charrier, a étudié dans sa thèse les polypes solitaires du côlon, 
réunissant 13 observations concernant des adultes que nous’lui avions confiés et 
3 observations de polypes chez des enfants provenart C’eutrez services. "1 s'était 
arrêté sur les trois problèmes les plus intéressants que péseht ces ‘lésions . 


Arca. Mar. App. Dicestir, T. 43, N°° 7-8, JUmLLET-AdGT :954. 56 
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Le premier est celui de leur diagnostic; comme il est sur ce point en parfait 
accord avec Ch. Debray et ses collaborateurs, je n'y reviendrai pas. 

Le second est celui de la dégénérescence des polypes et du diagnostic de leur 
malignité. Dans l'exposé qui vient de nous être présenté, polypes bénins et poly- 
pes malins sont à mon avis arbitrairement séparés et étudiés de manière distincte; 
c'est en effet méconnaitre que tout polype du côlon peut se transformer à un 
moment quelconque de son évolution, impossible à préciser, que la dégénéres- 
cence est lente et progressive, qu’elle débute aussi bien à la base du polype qu’à 
son sommet et qu’enfin nos moyens d'investigation clinique et radiologique sont 
insuffisants pour distinguer polypes bénins et polypes malins. La rectoscopie, 
lorsque le polype est assez bas ou assez mobile pour être vu, n’est pas plus 
démonstrative et la biopsie qu'elle permet, peut être source d'erreur, comme 
déjà l'avaient montré MM. Rachet, Delarue et Ristelhueber ici-méme; enfin la 
lecture des coupes, préparées extemporanément sur le prélèvement opératoire, est 
avec les méthodes dont nous disposons actuellement, trop difficile et trop incer- 
taine et ne présente guère d'intérêt. 

Enfin, dernier problème qui est la conséquence du précédent, quelle conduite 
chirurgicale tenir devant les polypes qui, du fait de leur siège ou de leur volume, 
ne peuvent être réséqués à l’anse diathermique par endoscopie ? Faut-il se contenter 
de la simple exérèse du polype et de son pédicule d'insertion, ou faut-il pratiquer 
une colectomie segmentaire ? C'est à ce mode de traitement que nous nous étions 
ralliés en raison de la fréquence de la dégénérescence, des risques de récidive 
locale après exérèse limitée, enfin de la diffusion lymphatique qui semble loin 
d'être exceptionnelle; les auteurs l’ont observée une fois sur leurs 5 cas de polypes 
malins, dans des statistiques anglo-saxonnes, portant sur un nombre d’observa- 
tions beaucoup plus élevé, l’envahissement ganglionnaire apparaît comme aussi 
fréquent. Nous pensons donc que la colectomie segmentaire, avec rétablissement 
immédiat de la continuité, sans dérivation, est la solution la meilleure pour tous 
les polypes coliques volumineux, sessiles ou simplement d'aspect douteux. 


M. Marcnaxn. — Je me permets d'ajouter à cette très intéressante communica- 
tion les résultats de mon expérience de l’électro-coagulation des polypes rectaux. 

Avec mon maître M. R. Bensaude, nous avons commencé, il y a plus de 30 ans, 
à utiliser cette technique. Depuis, à plusieurs reprises, j’ai décrit l’appareillage 
spécial que j'ai fait construire, ainsi que le mode opératoire : il s’agit d’une 
électro-coagulation sur pince, faite à travers la lumière du rectoscope, et utili- 
sant un courant de haute fréquence, à basse tension, et à ondes entretenues, Elle 
présente l’avantage de coaguler électivement le pédicule du polype, ainsi que sa 
base d'implantation. 

Ma statistique montre que les polypes banaux, et même ceux que l’histologie 
a révélés en voie de dégénérescence, n'ont jamais récidivé. Il est évident que si 
le malade est vu très tardivement, que l'on se trouve en présence d’un envahisse- 
ment de la paroi rectale, il faut employer les procédés chirurgicaux. Mais sur le 
polype, vu d’une manière précoce, l’électro-coagulation est le procédé de choix. 

Tout polype vu au rectoscope peut être détruit par l’électro-coagulation sur 
pince, quelle qu'en soit la distance. Avec Hillemand, nous en avons opéré jus- 
qu’à 30 cm. 

Cette technique, qui ne nous a jamais donné aucun incident, détruisant la base 
d'implantation du polype, en cas de dégénérescence a toujours évité la propaga- 
tion à la paroi intestinale; nous avons ainsi obtenu la guérison complète, sans 
aucune mutilation, et par un procédé ambulatoire. 


M. Morin. — Je veux signaler que les quelques cas de cancers marginaux que 
j'ai vus, présentaient exactement les mêmes images. 


M. Bussox rappelle, pour déceler des tumeurs du côlon gauche échappant au 
diagnostic radiologique, l'utilité de l’endoscopie per-opératoire après colostomie, 
selon la tecarique qu'il a proposée il y a quelques années. 


M.” Guerre? Le-Canwet a parlé de l'emploi de l’insufflation vésicale dans 
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fait ee 
l'exploration du sigmoide, je l'en remercie, mais je pense que son amabilité l'a 
à réserver à cette exploration, que nous avons été les premiers à expéri- 




















































eur poussé | 
)ly- menter, une place trop belle. ; L as | 
te; Je saisis l’occasion qui m'est offerte, pour dire qu'actuellement nous avons très | 
un rarement recours à l’insufflation vésicale, et cela parce que nous avons maintenant | 
res- à notre disposition le rayonnement oblique préconisé par Le Canuet. 7 | 
wa Le rayonnement oblique de Le Canuet, dans l'exploration du sigmoide, est en | 
ont effet un procédé facile à appliquer, et très efficace, il simplifie considérablement le | 
die, travail du radiologiste, il est adjoint trés facilement a l'exploration standard. Il | 
lus sera bientôt considéré, on ne peut en douter, comme un procédé aussi classique 4 
me qu'indispensable. | 
à M. Le Canuer. — Je vous remercie de l'intérêt que vous avez bien voulu appor- 
er. ter a cette communication. LEE 
Je répondrai à M. Hillemand que nous n'avons pas voulu insister sur les tra- | 
Lite vaux anciens ; bien entendu, tout a été fait avant nous mais nous avons publié } 
ne, ceci aujourd hui pour lutter contre cette opinion que | on a quelquefois — que { 
ter j'avais moi-même — que les polypes sont rares. En réalité les polypes du côlon, 
ler isolés, ne sont relativement pas si rares que cela. 2 : | | 
me En ce qui concerne l’histologie, nous avons les comptes rendus histologiques 
ive dans les observations ; il serait trop long de vous donner la réponse ici. Tout ce H 
de que je peux dire c'est que les polypes que nous avons décrits sont des adénomes ; { 
nous avons éliminé les tumeurs villeuses, les lipomes. 
a Je répondrai a Gorse qu'il n'y a relativement pas d'arrêt du lavement (je n'ai 
ssi D pas eu le temps d’insister) il n'y a pas non plus d arrêt par encombrement strer- 
nt coral ; une fois seulement nous avons observé une occlusion due à un volvulus. La 
aa radioscopie sert seulement à orienter l'examen, à placer les anses sous une inci- | 
dence favorable, mais ne permet pas de faire le diagnostic, tout au moins en ce 
qui concerne les polypes bénins; pour les polypes dégénérés au contraire en radio- 
ca- scopie on voit déjà la lésion. | 
x. En ce qui concerne le diagnostic des polypes bénins et malins, c’est aussi un 
ns, chapitre trés long que nous avons développé dans le texte. Evidemment, il y a | 
pu l'aspect de la tumeur, il ya des quantités de petits signes qui sont en faveur de | 
me la malignité ou de la bénignité, mais aucun d’eux n’est formel, et le seul signe 
li. important, en somme, est l'examen histologique, encore cet examen n'a-t-il de | 
Ile | valeur que quand il conclut à la malignité ; lorsqu il est négatif la bénignité n’est 
per pas certaine. Bien entendu, il y a lieu de considérer tous les aspects : la souplesse, : 
la consistance et surtout le pédicule; 4 propos de celui-ci, Ziegler, dans une thése 
à inspirée par M. Loygue, a justement dit que, sur 6 polypes sessiles, il en a noté 5 
"2 dégénérés, et sur 10 polypes pédiculés 2 seulement étaient dégénérés, 
a Quant 4 M. Marchand, je suis tout a fait d’accord avec lui, je crois que l'électro- 
‘le coagulation donne de bons résultats quand il s’agit de polypes bas situés, car on 
* peut surveiller les malades par la rectoscopie; mais quand il s’agit d’un polype } 


oa plus haut placé, il vaut mieux intervenir largement, car la surveillance est plus 
| difficile. 


= Quant aux cancers marginaux dont parle Morin, je suis tout à fait de son avis, } 
a le diagnostic différentiel est là bien difficile ; mais je crois qu’il reste souvent pos- 
os sible du fait que la base du polype est moins large que celle du cancer. ’ 
Je suis tout à fait de l’avis de M. Busson sur l'intérêt de la coloscopie per- 


opératoire, dans notre cas l'invisibilité du polype a peut-être été due au fait que, 
grâce à son long pédicule, le polype s’est déplacé, avant l'introduction du tube 
us dans le sens opposé a la progression de celui-ci. 

Je remercie Gueret d’avoir bien voulu énoncer ici les résultats de son expérience 
dans l’examen du sigmoide sous rayon oblique. Personnellement je pense que 
pool technique simplifie les examens et apporte un facteur de sécurité non négli- 
geable. 


Le Secrétaire des séances : 
G. BEAUGEARD. 
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COMMUNICATIONS 


Énorme kyste de la tête du pancréas. 
Exérèse totale avec colectomie segmentaire transverse, 


Par MM. E, DELANNOY, Cu. AUGUSTE et J. DEVAMBEZ 
(Lille) 


Les observations d'énucléation d’un kyste du pancréas sont assez peu com- 
munes : pour ne parler que de la littérature française récente, nous ne rele- 
vons que les cas de Mallet Guy (Lyon. Chir., 1946), de Santy, Ducroux et 
Revol (Lyon Chir., 1946), de Ducastaing (Acad. de Chir., 1947), de Cham- 
peau et ses collaborateurs (Soc. Nat. Frang. de Gastro-Entérologie, 1952), Mon- 
saingeon et ses collaborateurs (Soc. Nat. Franç. de Gastro-Entérologie, 1952). 

L'observation que nous apportons nous a paru intéressante en ce qu’elle 
concerne l’énucléation d’un kyste très volumineux de la tête du pancréas, 
éventualité beaucoup plus rare encore : 


Dr..., 51 ans, entre à la Clinique des Maladies de l’Appareil Digestif en sep- 
tembre 1950 pour un « gros ventre ». 

En 1948, le ventre augmente progressivement de volume. On fait le diagnostic 
d'ascite par cirrhose de Laénnec : un traitement médical ne donne aucun résultat. 
Le malade commence à maigrir d’une manière progressive jusqu'à perdre 13 kg 
en 2 ans. De plus, il éprouve par intermittences une douleur profonde de l’hy- 
pocondre droit. 

En mai 1950, on constate que le ventre est déformé en obusier : l'ascite semble 
peu abondante et la palpation révèle dans les deux flancs des masses dures qui 
donnent l’impression de gâteaux péritonéaux. Le diagnostic de péritonite tubercu- 
leuse est alors envisagé et un traitement à la streptomycine et en P. A. S, est 
institué : il s'ensuit une amélioration notable de l’état général avec reprise de poids. 

Cependant, le ventre ne diminue pas de volume et c’est la raison de l'entrée 
à l'hôpital. 

A l'examen, on constate que le ventre est distendu par une collection proémi- 
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nente dans la région ombilicale, nettement fluctuante, mate, avec des zones de 
sonorité dans les flancs (fig. 1). 

Une ponction exploratrice ramène un liquide séro-fibrineux renfermant des 
hématies nombreuses et de l’amylase (8 U. Wohlgemuth). 

L'examen radiographique particulièrement intéressant montre 

— Par repas baryté : 

1° La portion horizontale de l'estomac relevée de telle sorte que l'estomac a 
la forme d'un V très aigu ouvert vers la droite; 

2° Le cadre duodénal est considérablement élargi et le baryum y donne une 
image homogène avec disparition des plis (fig. 2); 

3° Toute la masse de l'intestin gréle est refoulée par la plus grande partie dans 
le flanc gauche, quelques anses dans le flanc droit et vers l’hypogastre. 


— Par lavement baryté 


Le côlon gauche avec la branche droite de l’angle splénique sont refoulés à 
gauche. 

Le restant du transverse décrit une courbe à concavité supérieure avec image 
de compression à la hauteur du pubis (fig. 3). 

En somme, la totalité de l'intestin, gros et grêle sont refoulés excentriquement 
par l’importante masse kystique qui de plus élargit le cadre duodénal. 

Ces constatations jointes à l'examen du liquide de ponction permettent de pen- 
ser que malgré le volume, nous nous trouvons en présence d'un kyste du pancréas. 

Ce malade est passé en chirurgie et opéré le 7 février 1950. Anesthésie en circuit 
fermé sous intubation (D' Bastin). Incision médiane sus et sous-ombilicale. I] n’y 
a pas d’ascite. Dès l’incision du péritoine, le kyste apparaît bleuâtre, nacré, recou- 
vert par l’épiploon gastro-colique, aminci et qui lui est intimement adhérent. 

Quelques adhérences vélamenieuses aisément rompues l’unissent au péritoine 
pariétal antérieur et au bord inférieur du foie. La portion horizontale de l'estomac, 
refoulée en haut est étalée sur le sommet de la tumeur; en dessous, la moitié droite 
du transverse est aplatie et comme soudée à la paroi kystique. Ponction évacuatrice 
du kyste : 6 1 500 de liquide visqueux, brun clair, un peu louche. 

On peut ainsi 

1° Examiner la face interne de la paroi kystique qui se montre tomenteuse, pré- 
sentant par places des caillots sanguins plus ou moins organisés ; 

2° Se rendre compte que l'insertion du kyste se fait au niveau de la tête du 


Anca. Mat. App. Dicestir, T. 43, N°° 7-8, Jumuet-Aodr 1954. 56° 
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pancréas et sur une surface assez peu étendue pour en essayer l'exérèse. Incision 
du ligament gastro-colique très à gauche dans sa partie libre; de là, de gauche à 
droite, la grande courbure de l'estomac, par ligatures successives, est facilement 
dégagée. La face postérieure, très intimement adhérente est libérée au tampon 
mouillé; malgré ces précautions, la musculaire se déchire sur quelques centimètres 
avec une petite brèche de la muqueuse : réparation immédiate par un double plan 
de suture à la soie. 

La portion droite du transverse sur une longueur de 15 à 20 cm est extrême- 
ment adhérente et la libération ne peut se faire que par dissection tranchante, 

Le restant est alors très aisé: le méso-côlon transverse est rejeté en bas sans 
léser aucun vaisseau colique; l'insertion du kyste sur la tête du pancréas, dont la 


Fic. 2. 


surface mesure environ 5 x 5 em au ras du bord interne de Duo 2, est aisément 
détachée par dissection mousse, ne nécessitant que la ligature de 2 petites artères. 
Le pancréas qui saigne en nappe est coagulé au bistouri diathermique et repérito- 
nisé, Vérification du champ opératoire, Bien qu'aucun vaisseau colique important 
n'ait été lié, la portion adhérente du transverse est de coloration violacée et la 
tunique musculaire manque par place : il ne nous paraît pas possible de la réinté- 
grer telle quelle dans l'abdomen; l'extériorisation avec anus en canon de fusil 
apparaît comme une complication sans agrément et l’état de Vopéré étant très 
satisfaisant, nous pratiquons une colectomie segmentaire transverse d'environ 20 cm 
avec anastomose immédiate termino-terminale en 2 plans (points séparés). Drain au 
contact du pancréas. Aspiration duodénale. Guérison sans incident. 

Examen biologique (Institut Pasteur) du liquide kystique 

— Peuvoir lipasique : 0,20 em* de soude N/1o par centimètre cube de liquide 
pancréatique ; 

— Pouvoir trypsique : 0,25 cm* de soude N/1o par centimètre cube de liquide 
pancréatique. 
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Examen du culot aprés centrifugation : quelques hématies, quelques cellules 
endothéliales, quelques lymphocytes, pas de microbes. La recherche du bacille de 
Koch est restée négative. 

Cultures : milieux ordinaires , stériles. 

Examen histologique du 20 février 1951 (Me P. Gauthier-Villars). Kyste à paroi 
lisse tapissé seulement par un très fin tassement conjonctif, sans épithélium recon- 
naissable. On voit immédiatement sous cette paroi de volumineux nodules inflamma- 
toires autour de cristaux d'acide gras avec lipophagie et cellules géantes; plus 
profondément le tissu scléreux est abondant. On ne trouve que quelques rares 
vestiges pancréaliques, de gros vaisseaux, sans aucun caractère qui puisse faire 
penser à une tumeur. 


La localisation intrapancréatique du kyste ne peut pas être prouvée par l'examen 
histologique. 

Le malade a été revu le mois dernier. Il va tout à fait bien : il a grossi de 
25 kg et a développé une hypertension à 25-26 traitée médicalement, Il a pré- 
senté une éventration importante dont la cure vient d’être faite sans incident. 


Un premier point digne d’être noté est le volume important du kyste 
(6,500 kg). Bien qu’on en ait signalé de 15et 20 litres, le volume de 2 à 3 litres 
est le plus habituel. C’est ce volume, joint au début insidieux, qui a proba- 
blement contribué aux erreurs d'interprétation que nous avons dites. 

Comme Brocq l’a dit, il peut quelquefois être difficile d'affirmer qu'il s’agit 
d'un kyste vrai ou d’un faux kyste. C’est précisément le cas dans notre obser- 
vation. L'absence d’un épithélium cylindrique ou cubique n’est pas en faveur 
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d’un kyste vrai, mais étant donné l'étendue de la surface interne du kyste, il 
n’a pas été possible d'examiner la totalité de la paroi et il est fort possible 
qu’en d’autres points cet épithélium était respecté. Par contre, le début insi- 
dieux, l’absence de tout traumatisme ou de poussée de pancréatite dans les 
antécédents, l'indépendance de la poche par rapport à la glande pancréa- 
tique, malgré l’adhérence qu’elle contracte avec elle, nous paraissent être des 
signes de kyste vrai. 

La présence des trois enzymes pancréatiques dans le liquide ne nous 
semble pas avoir la valeur différentielle que Brocq lui attribue. 

En 1934, nous avions présenté (Rapport Brocq, Bull. et Mém. Soc. Nat. 
Chir., p. 1369) une observation de kyste de la queue du pancréas traité par 
énucléation. Cette malade que nous avons revue récemment est restée parfai- 
tement guérie. Dans les commentaires de cetle communication, nous avions 
insisté sur les caractères cliniques et surtout sur les caractères anatomiques 
des kystes vrais qui doivent conduire le chirurgien à l’exérèse totale : siège 
au niveau de la queue, contenu clair et visqueux, étendue limitée de la sur- 
face adhérente du kyste à la glande pancréatique, examen histologique 
extemporané. 

Depuis cette date, nous avons pu énucléer en totalité deux autres kystes de 
la queue démontrés histologiquement comme des cystadénomes. 

Cette distinction de la nature exacte des kystes pancréatiques présente 
comme nous l'avions montré dès 1934 un intérêt indiscutable pour la conduite 
du traitement. Aux pseudokystes, il faut opposer de préférence la kysto- 
anastomose et la marsupialisation comme un pis aller. Pour les kystes vrais, 
l'idéal à rechercher est l’énucléation, le pis aller la kysto-anastomose. Un 
autre argument de valeur est la possibilité de dégénérescence des kystes 
glandulaires vrais qui sont en fait des cystadénomes et comme tels suscep- 
tibles de dégénérer. Monsaingeon et ses collaborateurs en ont récemment 
apporté une observation concluante. Nous en connaissons deux autres cas. 

Dans la chirurgie des kystes pancréatiques, nous pensons donc qu'en 
raison des progrès de l’anesthésie, de la technique, nous pouvons élargir les 
indications d’exérése. Que le kyste soit vrai ou faux, tout dépend de son siège 
et de sa surface d'insertion, notion anatomique sur laquelle nous avons 
insisté dès 1934. Pour le kyste de la queue, il est presque toujours possible, 
s’il en est besoin, de procéder à une résection plus ou moins importante de la 
queue de la glande (pancréatectomie gauche (Leriche), pancréatectomie 
d’amont); c’est en réalité ce qu’ont fait plus ou moins Mallet Guy (1946) et 
plus récemment Monsaingeon et Champeau. 

L'observation ci-dessus montre aussi que, quelle que soit la nature du 
kyste, l'étendue de la surface d'insertion est un argument de poids dans 
l'indication de l’exérèse. 

Il faut donc, suivant les remarques faites par la plupart des auteurs qui 
ont observé de tels cas, que le chirurgien tienne compte des conditions ana- 
tomiques qu'il rencontre en tendant au maximum vers l’exérèse totale. 


Clinique des Maladies de I’ Appareil Digestif et de la Nutrition 
(Pr Ch. AuGuste) 
et Clinique Chirurgicale Générale « Adultes » 
(Pr E. Devannoy). 
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Deux cas de tumeurs bénignes ulcérées de |’estomac 
se manifestant par un état d’anémie grave, 


Par MM. Y. SALEMBIER, G. LEMAITRE, C. LENGLART et M. BENOIT 


On éprouve une certaine gène à parler de tumeurs bénignes de l’estomac 
dans notre société lorsqu'on se souvient du cas exceptionnnel rapporté par 
MM. Auguste, Decoulx, Driessens et Paris concernant un Schwannome de 
6 kg opéré avec succès chez une femme de 73 ans. 

Nous voulons cependant relater quelques modalités cliniques et para- 
cliniques un peu spéciales de deux observations. 


La première observation concerne une femme de 47 ans, hospitalisée dans un 
état véritablement pré-agonique en raison d’une anémie particulièrement grave. 


Fic. 1. 


Après transfusion d'urgence la numération globulaire donne encore un chiffre 
de 1.350.000; l’hémoglobine est à 32 p. 100, la V. G. : 1,09 avec quelques phéno- 
ménes d’anisocytose et de poikilocytose. De l’anamnèse, il n’y a guère de rensei- 
gnements à tirer étant donné les conditions de l’hospitalisation, on apprend que 
la malade vit seule dans un état de misère physiologique avancée. L'examen phy- 
sique ne permet pas de déceler d’hépato ni de splénomégalie ; l'hémorragie ne vient 
pas de la sphère génitale. 

Au bout de quelques jours l'origine digestive est signée par une selle carac- 
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téristique. A ce moment l'interrogatoire est possible et permet d'apprendre que la 
malade a présenté une petite hématémèse 7 années auparavant et qu'elle a refusé 
un contrôle radiographique à ce moment. 

Dans ces conditions, quoique l'état général soit encore très précaire, on pratique 
un transit baryté en position couchée. Sous compression on remarque (fig. 1) une 
image lacunaire faciale avec en son centre une tache elliptique interprétable comme 
une ulcération probable au centre d'une tumeur. On ne peut affirmer la bénignité 
ou la malignité mais l'aspect de l’ulcération fait évoquer plus volontiers une 
tumeur bénigne du type schwannome. 

L'intervention montre, en effet, qu'il existe une tumeur ayant tous les carac- 
tères de la bénignité, mesurant 6 cm sur 5, pédiculée sur la face antérieure de 
l'estomac et largement ulcérée en son centre. On craint qu'une gastrectomie même 
limitée ne soit fatale malgré la préparation et la surveillance attentive de la 


Fic. 2. — Hisliocytes à protoplasme clair d'aspect spumeux. 


malade, et on se contente d’une exérése de la tumeur qui se clive parfaitement, 
Les suites sont simples. 

Les coupes histologiques montrent qu'il s'agit d’une tumeur à grande densité 
cellulaire et bordée par une mince capsule conjonctive. Les cellules constitutives 
correspondent à des histiocytes typiques à noyaux ronds ou ovalaires, parfois d’as- 
pect « grimaçant ». Certains éléments ont un protoplasme clair et il existe quel- 
ques cellules spumeuses typiques; on trouve quelques rares fibroblastes, La colo- 
ration trichromique montre une transformation en fibres collagènes extrêmement 
réduite, par contre l’imprégnation argentique met en évidence un développement 
très abondant des fibres de réticuline. Il s'agit donc d'un histiocytome indiffé- 
rencié (fig. 2). 

L'étude attentive des coupes montre quelques mitoses atypiques et d'assez nom- 
breuses cellules à noyaux monstrueux. Mais de telles monstruosités se voient sou- 
vent dans les histiocytomes bénins, d'ailleurs l'intervention date de 3 ans et, quoique 
l’on ne puisse avoir de confirmation radiologique en raison du psychisme de la 
malade, aucun signe de récidive n'est à signaler, l’état général et digestif demeure 
parfait. 


La deuxième observation concerne une femme de 64 ans hospitalisée pour syn- 
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drome douloureux atypique de l'hémi-abdomen droit qui a fait discuter les dia- 
gnostics d’appendicite et de cholécystite, De l’interrogatoire on ne peut tirer que 
la notion de signes dyspeptiques vagues et anciens avec amaigrissement récent. 

L'examen physique met en évidence un gargouillement de la F. I. D. Mais ce 
qui frappe surtout est une paleur extréme s’accompagnant d’une chute de la T, A. 
avec pouls rapide. Manifestement on se trouve devant un tablau d’anémie grave 
dont la traduction biologique est de 1.225.000 globules avec 28 p. 100 d’hémoglo- 
bine. V. G. : 1,03. A cet âge le cancer est évoqué et la signature digestive de 
l'hémorragie est donnée ici également par du melæna. 


On pratique dés lors un lavement baryté qui s’avére négatif, et le transit fait 
en décubitus (fig. 3) montre une image diverticulaire inconstante (non retrouvée 
en procubitus) plus dense à sa base. Cette image diverticulaire paraît en saillie 
sur la petite courbure et l’on peut affirmer l’ulcération pariétale. 

Le diagnostic porté est celui d’ulcére de la petite courbure. 

A l'intervention on découvre une tumeur à cheval sur la paroi gastrique, faisant 
une saillie externe de 5 cm sur la petite courbure (fig. 4) alors qu'elle donne 
l'impression typique d'un col utérin à l'intérieur de l'estomac. La gastrectomie 
est pratiquée, on anastomose à la Finsterer et la malade quitte l'hôpital le 
20° jour. 

L’anatomo-pathologie permet de découvrir des cellules disposées en tourbillon, 
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avec noyau allongé à bouts arrondis (« en cigare ») caractéristiques du léiomyome. 
La coloration trichromique de Masson met en évidence de rares fibres de colla- 
“ . “4: - . . fos 

gène. L'aspect de la réticuline est celui que l’on trouve dans le léiomyome et non 

dans le schwannome. 

Ces tumeurs bénignes de l’estomac sont parfaitement connues, ne serait-ce 
que par le fait que la plupart d’entre elles ont été l’objet de communications 
particulières. Loin de nous la pensée de reprendre les notions classiques se 
rapportant à ces deux cas, nous voulons néanmoins attirer l'attention sur 
quelques points particuliers. 





1° Au point de vue clinique : 

Nos deux malades ont été vues pour la première fois dans un état d’anémie 
grave. Celte anémie était pratiquement le seul signe. Si on peut le mettre 
sur le compte d’une négligence extrême (en particulier dans le premier cas), 
ceci confirme cependant le fait que ces néoplasies bénignes peuvent rester 
longtemps muettes. C’est ainsi que M. Jacqueur signale un cas de 
Schwannome révélé par l’anémie. MM. Delannoy, Auguste, Verhæghe et 
Bonte ont également rapporté un cas de lipome de la première portion du 
duodénum se traduisant par melæna grave. 

Il semble que le mécanisme du clapet signalé par M. Lortat-Jacob pour 
expliquer l'absence d’hématémése dans les tumeurs sous-cardiales soit diffi- 
cile à retenir même dans notre deuxième observation en raison de la localisa- 
tion de la tumeur. Il faut donc admettre qu'il y a eu un suintement hémor- 
ragique important et prolongé à partir de l’ulcération tumorale. 

2° Au point de vue radiologique : 

Nos images sont une démonstration de plus des caractéristiques systéma- 
tisées par MM. Vachon, Bret et Lehman, à savoir : lacune régulière, homo- 
gène, courbures intactes, muqueuses normales aux environs, péristaltisme 
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normal et mobilité de la tumeur ; on peut se demander pourquoi le diagnostic 
n’a pas été fait dans la deuxième observation. 

En réalité, si l’on veut bien se reporter aux clichés (fig. 2) on se rendra 
compte qu'il existe sur la petite courbure une image de tonalité moins claire, 
limitée par une ligne assez nette en dedans et surtout dans la région sous- 
cardiale au-dessus de l’image diverticulaire. Cette image évoque une tumeur 
et on peut affirmer l’ulcération d’une masse au moins en partie intragas- 
trique. 

Il est certain que si l’état de la malade l’eût permis, une radio en position 
debout et encore mieux une pariétographie eussent été particulièrement 
éloquentes. 

A la suite des travaux de M. Delannoy et de ses élèves on pourrait se 
demander pourquoi la radiographie n’a pas été faite d'urgence. Précisons 
d’abord que cet examen a été demandé très rapidement, dès que l’origine de 
l’hémorragie a été mise en évidence et ceci en l’absence d’hématémése. Nous 
avons tenu également à attendre la présence d’un radiologue averti pour 
pratiquer ces examens délicats. 


3° Au point de vue anatomo-pathologique : ; 
On sait que le Schwannome et le leiomyome sont les tumeurs les plus 
fréquemment rencontrées. 
L’histiocytome est plus rare. MM. Baumel, Gaubert Pedoussant et Cons- 
tantin rapportent un cas de réticulo-histiocytome en voie de dégénérescence 
xanthélasmique. Dans notre observation nous insistons sur le caractère indiffé- 
rencié de la tumeur qui n’est pas un histiocyto-fibrome, comme dans la plu- 
part des cas on y trouve également des petites zones de transformation xan- 
thélasmique comme cela est fréquent. 


4° Au point de vue thérapeutique : 

On a beaucoup discuté sur l'intérêt et la valeur de la biopsie extemporanée 
en matière de tumeur gastrique. Il semble bien que la conclusion de ces 
nombreux débats soit qu'il est à peu près impossible de juger définitivement 
de la bénignité ou de la malignité de ces tumeurs encapsulées. M. Carasso 
n’a-t-il pas rappelé que les diagnostics de plusieurs anatomo-pathologistes 
trés distingués, méme dans le calme des examens post-opératoires, peuvent 
étre bien différents : bénignité? malignité? ou bénignité avec potentiel 
malin ? C’est là souligner la difficulté d’un diagnostic histologique précis et 
la sagesse thérapeutique semble bien consister alors dans ces tumeurs 
d'apparence bénigne à pratiquer la gastrectomie systématique. 





Septicémie à Vibrio fœtus chez un gastrectomisé 
en état de carence avec hypoprotidémie, 


Par MM. Ca. AUGUSTE, R. BUTTIAUX et A. TACQUET 


Une espéce particuliére de vibrion rencontrée surtout chez la brebis et la 
vache, appelée Vibrio fœtus, peut déterminer, chez la femme, des avorte- 
ments. Chez l’homme (mâle), cette infection n'avait pas été démontrée, 
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jusqu'ici, de manière indiscutable. L'observation que nous rapportons est un 
exemple de septicémie due à ce germe, chez un sujet présentant un syndrome 
de carence après gastrectomie. 


Il s’agit d'un mineur de 47 ans, opéré en 1949 de gastrectomie pour ulcère du 


bulbe. Deux ans après cette intervention, le sujet constate pour la première fois 
l'apparition d'œdèmes et de diarrhée. Il est alors hospitalisé en août 1951 à la 
Clinique des Maladies de l’Appareil Digestif. L'état général est très altéré; l'appétit 
est diminué et le sujet a perdu plusieurs kilogrammes malgré l'apparition d’cedémes. 
Ceux-ci sont blancs, mous et indolores; ils s'étendent de la région malléolaire à 
la racine des cuisses, aux bourses et atteignent parfois la face. Les selles sont diar- 
rhéiques (6 à 8 par jour). L'examen clinique ne révèle rien de particulier, sauf 
un météorisme abdominal sans ascite. Le cœur est normal; les urines sont peu 
abondantes mais ne contiennent ni albumine, ni éléments anormaux. 

Les radiographies de l'estomac montrent qu'il a été pratiqué une gastrectomie 
des 2/3 selon la technique de Finsterer; l'estomac fonctionne bien; il n’y a pas 
de signes d'ulcère peptique. 

Le tableau clinique évoque le diagnostic de syndrome carentiel des gastrectomisés 
et les examens de laboratoire montrent en effet l'existence d’une hypoprotéinémie 
(46,50 g par litre) avec élévation très importante du chiffre des y-globulines et 
inversion du rapport sérine sur globuline, Il existe en outre une anémie (globules 
rouges : 3.500.000; hémoglobine : 85 p. roc). Les épreuves d'insuffisance hépa- 
tique sont normales; il n’y a pas de signes coprologiques d'insuffisance pancréa- 
tique. 

Sous l'influence du régime hyperprotidique, des transfusion répétées (11 transfu- 
sions de 200 cm*)-et des injections intraveineuses de plasma frais (5 perfusions de 
250 cm*), les cedémes et l’anémie disparaissent, le chiffre des protéines sanguines 
redevient normal et le malade quitte le service en novembre 1951. 

Il reste néanmoins un invalide incapable de toute activité physique. L’amélio- 
ration obtenue ne sera que transitoire et les symptômes du syndrome carentiel 
réapparaitront 3 mois plus tard. Le malade sera hospitalisé successivement en 
février 1952, mars 1952 et avril 1953. Des transfusions répétées permettront chaque 
fois de rétablir 4 la normale le chiffre des protéines sanguines et de faire dispa- 
raitre momentanément l’anémie et les œdèmes. 

Le 10 août 1953, le sujet, dont l’état général est à ce moment assez satisfaisant, 
présente de façon brutale, au cours d’une promenade, des frissons violents d'une 
durée de plus d’une heure et une élévation de la température à 39°5. Des accès 
fébriles précédés de frissons, se reproduisent pendant plusieurs jours. Le malade 
est de nouveau hospitalisé le 3 septembre 1953. 

Nous assistons à plusieurs reprises à des poussées de fièvre de type pseudo-palustre, 
atteignant parfois 40°8 accompagnées de frissons intenses. Le sujet n'éprouve aucun 
trouble fonctionnel, l'examen clinique se révèle entièrement négatif : il n’y a pas 
d’cedémes, pas de splénomégalie, pas d’adénopathie. Les examens des selles et des 
urines sont normaux. Les séro-diagnostics pour les fièvres typho-paratyphiques et 
la brucellose sont négatifs. Une première hémoculture, pratiquée au cours d’un 
accès fébrile à 40°8, reste stérile. 

Un traitement par la pénicilline (1 million d’U. par jour) est alors commencé : 
il permettra d'obtenir 9 jours plus tard une chute de la température à 37°. 

L'état du malade s’aggrave le 12 septembre par l'apparition de symptômes ner- 
veux : aphasie à prédominance motrice, parésie du 7° nerf cranien du côté droit 
et hémiparésie du membre supérieur du même côté. L'examen clinique ne révèle 
aucun trouble moteur des membres inférieurs, aucune modification des réflexes 
achilléens, rotuliens ou cutanés plantaires. Le fond d'œil est normal; la tension 
artérielle est à 10-6. Un traitement par les vaso-dilatateurs est institué; la parésie 
du membre supérieur régresse en quelques jours mais il persiste pendant plusieurs 
semaines, de la dysarthie. 

Le 20 octobre 1953, le malade présente de nouveaux frissons suivis d'accès fébriles 
pseudo-palustres, atteignant 41°, Une seconde hémoculture est pratiquée; le sang 
est inoculé dans un bouillon à la tryptose (Difco) et dans une infusion de cœur 
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et de cerveau contenant 1/1.000 d’agar. Après 5 jours d’incubation à 37°, on note 
dans ce dernier milieu un développement microbien. Le houillon à la tryptose par 
contre reste stérile durant 10 jours de séjour à l’étuve. Le germe en cause se 
présente sous la forme d’un petit Vibrio trés mobile. 

Il ne se développe que dans les milieux liquides additionnés de petites quantités 
d’agar où il donne en 2 ou 3 jours un mince voile de surface. Il refuse absolument 
de cultiver sur tous les milieux solides ordinaires ou enrichis (sérum, sang, ascite), 
essayés, Il ne fermente aucun sucre, ne produit pas d’indol, ni d’H?S, ne protéo- 
lyse pas la gélatine, n’est pas hémolytique. Il présente donc tous les caractères 
biochimiques de Vibrio fœtus. Ce diagnostic est confirmé par l’inoculation à deux 
femelles de cobayes gravides ; elles avortent 3 à 4 jours après l’injection sous-cuta- 
née de 0,3 ml d’une culture du germe en bouillon nutritif gélosé (1). 

La séro-agglutination habituelle n’a pu être pratiquée avec les cultures obtenues 
sur bouillon faiblement gélosé, les suspensions n'étant pas homogènes. 

Nous avons pu sensibiliser des hématies de mouton avec des surnageants de 
culture centrifugés. Les réactions d’hémagglutination pratiquées dans ces condi- 
tions étaient positives au taux de dilution du sérum du malade de 1/640. Le Vibrio 
fœtus isolé était sensible à 3,8 y de chloromycétine par ml. 

Le malade est donc soumis à un traitement par cet antibiotique à la dose de 
1 g par jour. La température revient à la normale en quelques jours, Mais, malgré 
la guérison apparente de la septicémie, le malade meurt quelques semaines plus 
tard dans un état de dénutrition extrême, Il n’a pas été possible de pratiquer son 
autopsie. 


Nous voudrions insister sur deux particularités de cette observation : 


1° Les manifestations cliniques présentées par ce sujet répondent au syn- 
drome caractérisé par l'association de diarrhée, d’cedémes avec parfois état 
d’anasarque, d’anémie et d’hypoprotidémie qui a été décrit par Lambling et 
Conte (1) (2) en 1949 sous le nom de « Syndrome carentiel complexe » des 
gastrectomisés. Des observations comparables ont été rapportées par 
Cattan (3) (4), Binet (5), Hillemand (6), etc. En régle générale, aucune alté- 
ration cardiaque, rénale ou hépatique n’est susceptible d’expliquer l’appari- 
tion des cedémes ou de l’ascite. 

Cet état est la conséquence heureusement exceptionnelle d'un déséquilibre 
protidique extrêmement fréquent après gastrectomie. Comme l’a montré Fau- 
vert (7) (8), à ce déficit protidique s'associe une diminution du volume san- 
guin, réalisant un tableau de « choc chronique », une diminution de l’albumine 
et de l’hémoglobine circulantes et des modifications du volume des liquides 
interstitiels. Le mécanisme de ces perturbations est encore mal connu mais 
semble dû avant tout à une carence d'apport alimentaire et peut-être aussi à 
un trouble de la synthèse des protéines. 

Cette observation confirme la gravité habituelle de ces syndromes, qui sont 
souvent irréversibles. Ces opérés sont de véritables invalides dont la survie 
n’est possible qu’au prix de transfusions sanguines ou d’injections de plasma 
régulièrement répétées. 

2° La seconde particularité de cette observation est la survenue, au cours 
de l’évolution du syndrome carentiel, d’une septicémie à Vibrio fœtus. 

Ce vibrion est responsable en pathologie vétérinaire, d’avortement infec- 
tieux de la brebis et de la vache. Son rôle en pathologie humaine est connu 


(1) Nous remercions M. le Pr Dumas de l’Institut Pasteur de Paris d’avoir bien voulu 
vérifier nos constatations. 
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depuis la première publication de Vinzent, Dumas et Picard (g) en 1947, dans 
laquelle les auteurs montrent que ce germe peut infecter le placenta humain 
et déterminer chez la femme desavortements. L’infection placentaire à Vibrio 
fœtus a fait l’objet en 1950 de la thèse d’Hébert (10) et des publications de 
Vinzent, Delarue et Hébert (11). 


totalement méconnue et, malgré de nombreuses recherches bibliographiques, 
nous n'avons trouvé dans la littérature aucun exemple de contamination dans 
laquelle ce germe ait été identifié avec certitude. Les observations de Ward (13), 
de Lévy (12) concernent, en effet, des infections dues vraisemblablement a 
des vibrions de types différents. Vinzent a bien voulu nous confirmer le carac- 
tère exceptionnel de notre observation (*). 

Cette rareté n'est probablement qu’apparente. Elle peut être due à l’absence 
de développement de certaines souches dans les mileux utilisés habituellement 
pour l’hémoculture. Comme nous le dit Vinzent (“), si l'addition du sang 
ensemencé au bouillon nutritif permet parfois d’abaisser le r. H. suffisamment, 
elle ne suffit pas pour la culture des souches exigeant des r. H. très inférieurs 
à 20. Ces dernières ne se développeront que sur les milieux liquides contenant 
de petites quantités d’agar (1/1 000). Nous ne saurions trop recommander aux 
bactériologistes l’emploi de ces derniers ; en dehors de l'application particu- | 
lière décrite ici, ils fournissent d'excellents résultats dans la pratique des | 
hémocultures combinées en aérobiose et anaérobiose. 

Si l’on rapproche nos constatations de celles faites chez la femme au cours 
de l’avortement vibrionien, il semble que les symptômes cliniques de ces 
infections soient en général extrêmement pauvres et se réduisent à à l'appari- 


type pseudo-palustre accompagnées de frissons violents. Il n'existe aucun 
sigoe de localisation viscérale ; il est possible cependant que les complications 
nerveuses observées chez notre malade soient dues à des phénomènes d’embolie 
ou de thrombose d’origine infectieuse. 

Du point de vue thérapeutique, il convient de souligner que ce germe paraît 
résister aux sulfamides et à la pénicilline donnés isolement (Vinzent) mais 


reste à préciser et bien que les produits laitiers aient été incriminés, toute 


septicémie à Vibrio fetus a été favorisée par l’état de moindre résistance de 
notre sujet, en état de carence aprés gastrectomie. 


(1) Nous remercions le Dr Vinzent, qui possède une extrême compétence dans cette 
question, 
et étrangères d'infection humaine à Vibrio fœtus. 

(2) Vinzent (R.). Communication personnelle. 





l'homme (mâle), cette infection paraît avoir été jusqu'ici presque 


fièvre à 39° ou 40°, à grandes oscillations, évoluant par poussées de 


sensible à la chloromycétine. Le mode de contamination humaine 


épidémiologique reste à faire. Il y a tout lieu de penser que cette 


(Clinique des Maladies de l'Appareil digestif 
et Institut Pasteur de Lille). 


d'avoir bien voulu nous communiquer les différentes observations françaises 
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Vésicule calcifiée. Diabète métacholélithiasique, 


Par M. le Pr L. DEMEULENAERE 
(Clinique Médicale (Ps R. Recniers) de l’Université de Gand). 


OBSERVATION. — Femme de 58 ans, sans antécédents familiaux pathologiques, 
mère de sept enfants bien portants, admise dans le service (Clinique Saint-André 
Tielt) le 11 novembre 1953. 

Dans les antécédents personnels on relève en 1925 un ictère au sujet duquel la 
malade se souvient seulement qu'il a persisté des mois et fut précédé de douleurs 
violentes dans l’hypocondre droit. A partir de cette époque elle fut affligée fré- 
quemment de symptômes plus ou moins accusés, constitués par des douleurs 
paroxystiques dans l’hypocondre droit, irradiant parfois vers le dos jusqu'à la 
pointe de l’omoplate droite, souvent accompagnées de nausées ou vomissements. 
Nous n'obtenons aucun renseignement concernant une éventuelle coloration des 
conjonctives et des urines, ou décoloration des selles dans les jours suivant de 
tels accès douloureux. Depuis le début du mois de mai 1953 elle présente de la 
polydypsie et de la polyurie. 

Les symptômes motivant son hospitalisation ont débuté dans la soirée du 7 novem- 
bre par un frisson intense immédiatement suivi par une violente douleur trans- 
fixiante de l’hypocondre droit, irradiant vers le dos et l'épaule, obligeant la malade 
à s’aliter; durant les heures suivantes la douleur a diminué d'intensité et fina- 
lement cédé alors que la malade transpirait abondamment; le lendemain matin 
les conjonctives étaient franchement jaunes et les urines foncées. Les jours sui- 
vants l’ictère devient plus accusé et à partir du 9 novembre la malade est affligée 
de prurit. 

A l'examen clinique, nous trouvons une malade fébrile (38°9), très corpulente, 
pesant 107 kg. La peau est d'une couleur jaune verdâtre, les conjonctives sont 
vertes, les avant-bras, l'abdomen et les jambes portent des lésions de grattage. 
Le rythme cardiaque est irrégulier, a une fréquence de 125/min. L'examen de 


Anco. Mac. App. Dicestir, T. 43, N°° 7-8, JuILLET-AOÛT 1954. 57 
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l'abdomen, quoique rendu difficile par la corpulence, permet de palper dans la 
région inférieure de l’hypocondre droit et s'étendant jusque dans la fosse iliaque, 
une tumeur résistante du volume d’une pamplemousse, douloureuse au toucher, 
à bords inférieurs et latéraux nettement délimités, et se perdant par son pôle 
supérieur sous le foie. Celui-ci très augmenté de volume, atteint 17 em sur la 
ligne médio-claviculaire et dépasse l’appendice xiphoïde de 5 cm. La consistance 
de l'organe est très ferme, la surface est régulière, le bord mousse et régulier. On 
trouve également un cedéme malléolaire présentant le phénomène du godet. 

Les examens de laboratoire donnent les résultats suivants : Sang : Bilirubiné- 
mie : 6,6 mg p. 100. Mac Lagan : 5 U, Kunkel : 6 U. Weltmann : 7 (précipita- 





Fic. 1. 


~ 


tion). Cholestérolémie : > 400 mg p. 100. Cholestérol estérifié : > 200 mg p. 100. 
Protéinémie : 5,91 p. 100. B. S. P. : 4 p. 100 (150 mg/mm?, 45 min, 1 c/bil.). 
Electrophorése : Alb : 3,09 p. 100; a, : 0,24 p. 100; a, : 0,53 p. 100; fh : 0,90 p. 100; 
¥: 1,03 p. 100. 

Dans les urines on trouve de la bilirubine et des sels biliaires. [| y a 6 g p. 100 
de glucose. 

Dans les matières fécales la réaction à la stercobiline est faiblement positive. 

Une épreuve d’hyperglycémie provoquée (50 g glucose) donne les résultats sui- 
vants : 


Glycémie Glycosurie 
RON oise ist 2,3 g p. 1.000 5,5 g p. 100 
Après 30 min .... >5 gp. 1.000 
Après 60 min .... >5 gp. 1.000 3,3 g p. 100 
Après 90 min .... >5 gp. 1.000 
Aprés 120 min .... >5 gp. 1.000 
Après 150 mir .... > 4,6 g p. 1.000 3,5 g p. 100 
Après 210 min .... h,2 g p- 1.000 2,8 g p. 100 
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Une radiographie, simple, de la région de l’hypocondre droit montre la masse 
tumorale, d'intensité variable nettement circonscrite. La malade est mise à un 
régime comprenant 158 g d’hydrates de carbone, 75 g de protéines et go g de 
graisses. On administre deux fois par jour 55 U. d'insuline. Elle reçoit en outre 
du méthyl-testostérone per os et de la vitamine K par voie parentérale. 

L'intervention chirurgicale est pratiquée le 24 novembre (D' H. Colle). Un inci- 
dent technique empêche la radiomanométrie. Après cholécystectomie d’une grande 
vésicule calcifiée (fig. 1) l'exploration manuelle systématique de l'arbre biliaire seg- 
ment par segment, révèle une sténose complète de l’hépatique droit et une sténose 
du cholédoque. De l’hépatique on extrait deux gros calculs, du cholédoque quel- 
ques calculs plus petits. On met en place un drain de Kehr, non sans éprouver 
quelque inquiétude sur l’état des voies biliaires. Une radiomanométrie post-opéra- 
toire vint heureusement nous mettre à l’aise en montrant que le passage du bas 
cholédoque et de la papille était libre (passage à 13 cm) et que les voies biliaires 
hautes étaient également débarrassées de tout obstacle. A partir d'une hyperpres- 
sion de 45 cm, la résiduelle s’établit — sans échelons — à 9 cm. 

Au point de vue chirurgical l’évolution post-opératoire fut banale, Nous eûmes 
l'agréable surprise de voir disparaître en très peu de temps la glucosurie, et le 
9 janvier 1954, soit 46 jours après la cholédocotomie, l'épreuve d’hyperglycémie 
(100 g glucose) donnait les résultats suivants : 


AUS: sis dutrites eee 0. 1,12 g p. 1.000 
BG. SOTO sors cs oes 1,28 g p. 1.000 
Auets OMR... eRe we 1,60 g p. 1.000 
Après 90 min een rates 1,70 g p. 1.000 
Après 120 Min ......+ ve 1,42 g p. 1.000 
Quatre mois plus tard les résultats donnaient : 
À Serres ss. 1,12 g p. 1.000 
ADEES JO MM 665556. 1,52 g p. 1.000 
Après” CD MR .......ssossese 1,40 g p. 1.000 
Après QO MIN .......500.00 0 e 1,52 g p. 1.000 
Apres 120 MIN ......0. ° esse 0,96 g p. 1.000 


L'examen anatomo-pathologique de la vésicule (D' W. Boels) a montré des parois 
fortement épaissies à surfaces très rugueuses et contenant des plaques calcifiées. 
L'épithélium de recouvrement a disparu, la paroi se compose uniquement de tissu 
scléreux dans lequel sont logées des plaques calcifiées. 

L'examen de la biopsie hépatique (lobe droit)) montre de nombreux cylindres 
biliaires, des canalicules dilatés et des images typiques d’apoplexie biliaire; on 
trouve également une sclérose diffuse, plus accusée cependant dans les régions 
péri-portales et centro-lobulaires et isolant à certains endroits les cellules les unes 
des autres. Dans les régions centro-lobulaires les sinusoïdes sont dilatés. Il y a 
des infiltrats cellulaires dans les espaces portes. On trouve des noyaux vacuolisés 
dans certaines cellules. 


Discussion : 


Nous croyons intéressant de relever dans cette observation quelques points 
et notamment : l’intrication des symptômes d’obstruction totale (prurit) avec 
la présence de stercobiline dans les selles; la calcification de la vésicule et 
l’évolution métalithiasique du diabète. 

L’intrication des symptômes s'explique évidemment a posteriori quand on 
se rend compte que pour le lobe droit il y avait obstruction totale, tandis 
que pour le lobe gauche l’excrétion était encore possible. 

L'existence d’une très grosse vésicule doit sans doute faire admettre que le 
dépôt de plaques calcaires est la conséquence d'éléments pathologiques anté- 
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rieurs (lithiase et infection) et que ce dépôt ne s’est effectué qu'au moment où la 
vésicule avait déjà acquis un volume bien supérieur à la normale. La calcifi- 
cation de la vésicule est une variété très rare de cholécystite (0,3 p. 100 d’après 
Buckstein). 

Enfin l’évolution d'un diabète métalithiasique est chose plus rare encore, 
puisque Caroli, lors de son étude sur la question (Sem. Hôp., 26, 776, 1950) 
en relevait 23 cas dans la littérature mondiale. Qu'il s'agisse bien de pareille 
éventualité dans le cas rapporté nous était prouvé par l’évolution, car on 
retrouve une courbe d’hyperglycémie normale quatre mois après l'opération 
alors qu’elle était nettement pathologique avant l'intervention. Quant au pro- 
blème pathogénique que pose un tel cas, ce n’est pas par les éléments recueillis 
dans de rares observations similaires qu’on tranchera la controverse de diabète 
hépatique ou pancréatique. Dans le cas rapporté il nous semble que les faits 
recueillis plaident néanmoins pour l’origine pancréatique et notamment : 
l'intégrité anatomique du parenchyme hépatique, les quantités d’insuline 
nécessaires pour maintenir l'équilibre, l'allure nettement pathologique de la 
courbe d’hyperglycémie. 





Lymphosarcome du jéjunum, 


Par MM. Y. OMEZ et G. COORNAERT 
(Roubaix) 


Il semble que depuis quelque temps, et surtout à l'étranger, on s'intéresse 
de plus en plus à la question des sarcomes du grêle. On recherche les signes 
permettant un diagnostic radiologique. Levrat, Brette, Devic et Madonna ont 
ouvert récemment à ce sujet une discussion à la Société Française de Gastro- 
Entérologie. C’est pourquoi nous apportons l'observation suivante : 


Ruc... Jean-Marc, âgé de 2 ans 1/2, présente le 8 juin 1950 deux hématémèses 
importantes, à une journée d'intervalle. Les poumons sont cliniquement sains, on 
ne trouve pas de corps étranger dans l’anamnése, ni dans les selles: l’examen des 
voies aéro-digestives supérieures ne montre rien d’anormal. L’abdomen est sen- 
sible à la palpation, l'enfant se plaint irrégulièrement, sans crises paroxystiques. 
L'état général est modérément altéré. Son médecin traitant le met en observation, 
et demande le 17 juin un transit gastro-duodénal ; il semble normal. 

Une formule sanguine montrait le 21 juin : 

— Hémoglobine : 95 p. 100; 

— Numération globulaire (globules rouges, 4.300.000 par millimètre cube; glo- 
bules blanes, 8.400 par millimétre cube) ; 

— Pas d’anisocytose ni de poïkilocytose ; 

— Formule leucocytaire : polynucléaires neutrophiles, 45,5 p. 100; polynu- 
cléaires éosinophiles, 1,5 p. 100; polynueléaires basophiles, o ; lymphocytes, 
44 p. 100; monocytes, 8,5 p. 100; plasmocytes, 0,5 p. 100. 

Le temps de saignement est de 2 min 3o sec. 

Le temps de coagulation : 6 sec. 

Un nouvel examen est pratiqué le 7 juillet (D' A. Gernez), en raison de l’appa- 
rition de crises douloureuses abdominales, avec accés paroxystiques : 
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— La morphologie et le transit œsophagiens sont normaux; 

— On constate une absence complète de péristaltisme gastrique ; 

— Trois heures après l’ingestion, on met en évidence un arrêt de la baryte au 
niveau du premier segment jéjunal, associé à une réplétion gastrique complète, 
persistante. 

On intervient d'urgence, suspectant une tumeur du jéjunum. Laparotomie 
médiane à cheval sur l’ombilic. On découvre une première anse jéjunale qui est 
doublée de volume sur une dizaine de centimètres, épaissie, et on sent à sa pal- 
pation plusieurs noyaux de consistance plus ferme. Quelques petits ganglions dans 
le mésentère. 

On réséque environ 30 cm de jéjunum, emportant les ganglions, et nn pratique 
une anastomose termino-terminale. 

A l'examen de la pièce, dont les parois sont considérablement épaissies, on 
constate la présence de cinq zones tumorales, exubérantes et ulcérées, du volume 
d'une pièce de 2 fr, réparties irrégulièrement sur les 10 cm atteints qui, de fait, 
montrent une lumière très rétrécie. 

La pièce est envoyée au Pr Driessens, dont voici le compte rendu de l'examen ana- 
tomo-pathologique : On reconnaît sur les fragments remis à l’examen, la muqueuse 
glandulaire intestinale. Immédiatement sous le revêtement muqueux, on trouve une 
prolifération très intense d'éléments cellulaires petits, arrondis, tassés les uns contre 
les autres, réalisant une véritable culture pure. Le stroma n’est guère visible. A un 
grossissement supérieur, la prolifération apparaît constituée par des lymphocytes 
et des lymphoblastes; on note des hémorragies et des vaisseaux sous paroi; un de 
ceux-ci est bien visible sur le cliché, sa lumière est remplie de globules rouges; 
au voisinage, on note plusieurs cavités glandulaires qui appartiennent à la 
muqueuse. Aucune trace de stroma visible. Ce sont les caractères du lympho- 
sarcome (sarcome lymphocyto-lymphoblastique). 

Les suites sont normales, mais l’enfant, que nous n’avons pu suivre, meurt 
deux mois plus tard d’un syndrome cérébral, probablement d'origine tumoral. 


Ne voulant faire une revue générale de la question, nous insisterons simple- 
ment sur deux points : 


1) L’hématémése révélatrice aurait dû, devant l'absence d’altérations 
œsophago-gastro-duodénales, entraîner un examen systématique de l'intestin. 
Ce sont les radios d’un deuxième examen qui ont mis la lésion en évidence, 
trois mois plus tard. 


2) On a insisté sur le caractère non sténosant de la lésion. Annam et Brucke 
écrivent qu'il conduit rarement à la sténose, mais beaucoup plus à la dilata- 
tion du segment intéressé, par destruction des fibres musculaires et élas- 
tiques. 

Dans notre cas, nous avions constaté une image de sténose, un aspect 
pouvant faire penser à une invagination, relevant plutôt d’une tumeur bénigne. 
Cette sténose nous semble due à l’exubérance des lésions rencontrées ici; il 
n'y avait pas de coudure ni de bride surajoutée. Il est vrai que tous les 
auteurs s'accordent à reconnaître l'impossibilité du diagnostic pré-opératoire 
de malignité. 

Rappelons enfin que la localisation jéjunale du sarcome du grêle est moins 
rare qu'on ne semble le dire. Dans la statistique des 63 cas de la Mayo-Clinic 
(Pridgen, Mayo et Dockerty), 44 siègent sur le jéjunum. Les résultats éloignés, 
après intervention, donnent 34 p. 100 de survies après 3 ans, 24 p. 100 après 
5 ans, et 12,5 p. 100 après 10 ans. 

Insistons sur la nécessité de la radiothérapie post-opératoire (Fleming et 
Pearson), même si elle ne doit être que palliative. Elle apporte alors une 
attéauation des symptômes, atténuation qui n’est pas à négliger. 
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Anémie révélatrice d’un cancer duodénal, 


Par MM. LINQUETTE, G. BONTE, M. GOUDEMAND, M. LEGRAND et P. FOSSATI 


Dans le cadre des interréactions hémo-digestives, nous rapportons briève- 
ment une observation où une anémie au long cours en apparence cryptogéné- 
tique a permis de révèler l'existence de cette lésion relativement exception- 
nelle que constitue le cancer du duodénum. 


s 


OBSERVATION. — Romain L..., 52 ans, maçon, présentait un état d’anémie depuis 
un an et demi lorsqu'il entre dans le Service de la Clinique Médicale de |’H6pital 
de la Charité en juillet 1951. Nous nous trouvons alors en présence d’un malade 
extrèmement pale; bien qu'ayant maigri au cours des années précédentes, il pré- 
sente encore un élat général assez bien conservé. 

L'examen clinique s'avère pratiquement négatif, il n’existe pas de spléno-hépato- 
mégalie, pas d’adénopathies, pas de signes hémorragiques, L’appétit est conservé, 
ii n'y a par ailleurs aucun trouble fonctionnel digestif — cependant le malade 
signale avoir présenté depuis 2 mois à deux reprises quelques vomissements. La 
tension artérielle est à 13-9, le fond d'œil est normal. A l'entrée, existe une dis- 
crète infection urinaire qui va disparaître en quelques jours. Tous les autres appa- 
reils sont cliniquement normaux. 

L'hémogramme montre une anémie à 2.230.000 normochrome (valeur globu- 
laire de 1,1) normocytaire (volume globulaire moyen : 85 mm) avec une réticu- 
locytose à 2,5 p. 100, la bilirubinémie est à 4 mg. Leucocytes : 11.800. 

La formule leucocytaire est 


RUSTED LT romane rstreree ns 10 P. 100 
PN dense rte tuvess 3 p. 100 
Polynucléaires neutrophiles .......... 87 p. 100 


Plaquettes : 280.000. 

Taux de prothrombine : 100 p. 100. 

Moelle : normale avec 28 p. 100 de cellules normoblastiques. 

La cause de ceite anémie apparaît difficile à mettre en évidence — signalons 
enfin que depuis 1 an 1/2 les thérapeutiques les plus variées ont échoué : en 
particulier les sels de fer, les extraits hépatiques et la vitamine B,, maniés les uns 
comme les autres à doses fortes. 

Devant ces faits, nous analysons plus particulièrement les antécédents digestifs : 
on note en janvier 1950 un épisode de constipation qui fait pratiquer des radio- 
graphies digestives (celles-ci sont normales en dehors d'une forte aérocolie plus 
marquée au niveau de l’angle gauche et du transverse. 

Le malade présente un vomissement alimentaire une fois en juin 1950, une autre 
fois en mai 1951. Chaque fois, un examen radiographique gastro-duodénal est pra- 
tiqué, chaque fois considéré comme normal. 

Actuellement, il n'existe plus de trouble digestif, l'appétit est bon, le fonc- 
tionnement intestinal normal... Nous avons déjà signalé la négativité des consta- 
tations cliniques. 

Par contre, la recherche du sang dans les selles allait s'avérer franchement posi- 
tive. Les examens coprologiques montraient par ailleurs l’absence des parasites 
intestinaux. 

Des examens radiographiques gastro-duodénaux sont pratiqués qui révèlent une 
image de sténose de la quatrième portion du duodénum, de caractère néoplasique 
particulièrement nette après injection de morphine. Les clichés radiographiques 
antérieurs sont alors examinés : sur ceux de juin 1950, une nette encoche de carac- 
tere organique se retrouve exactement au même endroit qu’actuellement (c’est-a- 
dire sur la face gauche du début de la quatrième portion duodénale). Sur les radios 
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de mai 1951, la mème anomalie s’observe plus nettement s‘accompagnant d'une rigi- 
dité des plis en aval et en amont (fig. 1). Le compte rendu radioscopique signale 
d’ailleurs une évacuation lente de l'estomac. Un résidu baryté persistait encore après 
une heure et demie. Le diagnostic de cancer de la quatrième portion du duodénum 
évoluant depuis au moins un an et demi est ainsi posé. Des transfusions sont 
pratiquées qui raménent le chiffre des hématies 4 4.650.000. L’état général est 
nettement amélioré. Le malade passe dans le Service de Chirurgie générale 
(Pr Swynghedauw). 

* L'intervention a lieu le 27 août 1951. Elle dure 3 heures et demie : « après une 
laparotomie médiane sous et para-ombilicale, décollement colo-épiploique, libéra- 
tion du deuxiéme et du troisitme duodénum. On trouve alors une tumeur grosse 





comme un pamplemousse, collant au plan profond, se trouvant dans lg fourche 
mésentérique. En arrière, la dissection est particulièrement difficile, le versant 
postérieur du duodénum fait corps avec le plan préaortique où se trouve une large 
ulcération à bords cartonnés nettement cancéreuse, L'exérèse totale s'avère impos- 
sible, le pancréas est indemne. On termine par une anastomose duodéno-jéjunale 
termino-latérale ». 

Cette opération a été choquante, les suites opératoires sont difficiles et le malade 
décède après 48 heures. 

L'autopsie montre qu'il n'existe pas de désunion de l’anastomose, mais l'on 
constate une brèche cholédocienne et l’on vérifie extension de la tumeur. 

L'examen anatomo-pathologique confirme le diagnostic 

« Le fragment examiné est envahi par un épithélioma cylindrique infiltrant, 
présentant de nombreuses plages nécrotiques. En conclusion : épithélium cylin- 
drique de la paroi duodénale » (D' Houcke). 


Ainsi donc, chez cet homme de 52 ans, une anémie durant depuis un an et 
demi d'apparence cryptogénétique et rebelle aux traitements habituels fait 
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pratiquer des explorations digestives dans un but d'examen systématique 
qui révèlent l'existence d’un cancer ulcérant la quatrième portion du duodé- 
num. Les troubles digestifs ont été absolument mineurs. Des clichés faits 
antérieurement et considérés comme normaux permettent d'affirmer que ce 
cancer était déjà très développé il y a plus d’un an. L'intervention chirurgicale 
montre l'extension considérable du processus dont la nature épithéliomateuse 
est confirmée histologiquement. 


1. — Le cancer du duodénum est considéré comme assez exceptionnel 
(16 cas sur 176.000 malades pour Matten et Hardmann, 4g cas sur 
109.201 autopsiés par Jafferson, 180 cas sur 500.000 autopsiés pour Pacetto), 
bien que en matière de cancer de l'intestin grêle, la localisation duodénale 
soit relativement fréquente. En effet, Hillemand sur 163 cancers du grêle 
trouve 60 cancers du duodénum, 57 cancers du jéjunum et 46 cancers de 


l’iléon. Or le duodénum ne représente que les quatre centièmes de la longueur 
du petit intestin. 


2. — La localisation la plus fréquente du cancer duodénal serait la région 
péri-vatérienne (45 p. 100) pour Meyer, Rosemberg et Wood, la région sous- 
vatérienne (60 p. 100) pour Hillemand et Coll. comme dans le cas présenté 
ici. 

3. — La symptomatologie est variable. Le plus souvent, il s’agit de troubles 
fonctionnels digestifs à type de douleur épigastrique survenant 1/2 heure à 
3 heures après les repas, calmées par les vomissements. Ceux-ci sont fréquents. 
Un tableau de sténose duodénale à évolution rapide a même été signalé dans 
certaines formes de sarcome. Parfois ce sont des hématéméses abondantes 
comme dans une observation rapportée par MM. Auguste et Héraud. Dans 
cette même observation, une fumeur palpable a pu être mise en évidence. 

C'est surtout sur l'éventualité d’une symptomatologie uniquement anémique 
que nous voudrions insister. L’anémie est alors en relation avec des hémor- 
ragies distillantes au niveau du cancer. Levrat, Brette et Guermiche ont ainsi 
décrit en 1949 la forme anémique du cancer jéjunal et jéjuno-duodénal a 
partir de 7 observations. En 1950, Negri et Gualdi ont rapporté aussi le cas 
d'un sujet porteur d'une anémie hypochrome évoluant depuis un an sans 
aucun trouble digestif et résistant au fer et aux extraits hépatiques chez 
lequel, les radiographies ont mis en évidence un cancer situé à l’union de la 
2° et dela 3° partie du duodénum. 

Ainsi donc la longue période de latence du cancer du duodénum doit être 
connue. Malgré l’absence de troubles digestifs évocateurs, ce diagnostic mérite 
d'être envisagé, malgré sa réelle rareté, devant une anémie tenace avec hémor- 
ragies intestinales microscopiques. 


Anémie chronique au cours d’une maladie de Rendu-Osler 
à localisation digestive, 


Par MM. R. LEGRAND, M. LINQUETTE, M. GOUDEMAND et P. WAROT 
S'il est banal de rechercher les hémorragies digestives occultes à l’origine 


d'états anémiques en apparence cryptogénétiques, il est relativement rare, en 
de telles circonstances, de mettre en évidence une angiomatose hémorragique 
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héréditaire jusque-là ignorée. C'est ce qui nous incite à rapporter l'observa- 
tion suivante où la discrétion des autres manifestations de la maladie de 
Rendu-Osler a pu faire errer un moment le diagnostic — et où la preuve 
endoscopique de l'atteinte télangiectasique de la muqueuse gastrique a pu 
être apportée. 


OBsERVATION. — C'est en janvier que M. A... Maurice, 41 ans, employé de che- 
min de fer, est vu pour la première fois. Il présente depuis 4 ans une anémie 
tenace, ayant évolué par poussées successives avec périodes de relative rémission. 
Il n'existe chez lui aucun autre antécédent pathologique, en dehors de quelques 
épistaxis survenues aussi depuis plusieurs années, On ne note aucune tare, héma- 
tologique ou autre dans sa famille, aussi loin que l’on pousse l'enquête. 

A l'examen, ce sujet longiligne, atteint de maigreur constitutionnelle est effec- 
tivement très pâle. Il n'existe pas d'hépato-splénomégalie, ni d’adénomégalie. I] 
n'y a pas de signes hémorragiques; en dehors de quelques épistaxis intermittentes 
et de quelques petites taches d’aliure purpurique au niveau de la langue et des 
lèvres. Le reste de l’examen est totalement négatif. 

Du point de vue hématologique, il existe une anémie à 2.000.000, légèrement 
hypochrome (valeur globulaire : 0,85), microcytaire (volume globulaire moyen : 
75 mm) avec réticulocytose à 2 p. 100. Le chiffre des leucocytes est de 8.200 avec 
la formule suivante 


Polynucléaires neutrophiles ......... 81 p. 100 
Polynucléaires éosinophiles .......... 1 P. 100 
VEN: ss cedreese sa ren 15 p. 100 
PROTO YORE ser. atteste vue 3 p. 100 


La moelle est hyperplasique avec une forte réaction normoblastique (52,5 p. 100). 

La cause de l’anémie n’apparaissant pas évidente malgré des explorations minu- 
tieuses, des transfusions sanguines sont faites — qui améliorent très vite l’état de 
notre malade. Mais par la suite, le malade va de nouveau se déglobuliser et il sera 
de nouveau hospitalisé en juillet, en novembre 1953 et en avril 1954 où il sera 
chaque fois soumis à de nouvelles séries de transfusions. Au cours de ces hospitali- 
sations successives, le caractère légèrement hypochrome (valeur globulaire de 0,80 
à 1) et microcylaire (V, G. M.) de 75 à 83 mm‘) de l’anémie est de nouveau cons- 
taté — de même que la persistance d'une réaction normoblastique (58 p. 100). 

La nature hémolytique de cette anémie tout d’abord invoquée ne peut être rete- 
nue : la réticulocytose est normale (0,5 à 2 p. 100) la bilirubinémie aussi (5 mg 
par litre), il n'existe pas de splénomégalie, ni de stigmate d'un état d’hyperhémo- 
lyse congénital (pas de microsphérocytose, ni de fragilité globulaire osmotique) ou 
acquise (absence d’auto-anticorps fixés sur les globules ou libres dans le sérum : 
test de Coombs direct ou indirect négatif, pas d’agglutination des hématies en 
milieu albumineux, ni après trypsinisation...). La mesure de la survie des héma- 
ties n’était pas nécessaire pour pouvoir éliminer un état hémolytique. 

Par contre, l’origine ferriprive de l’anémie paraissait beaucoup plus plausible. 
L'anémie hypochrome essentielle type Hayem-Fabes n'était certes pas mise en cause 
chez un homme, sans aucune atrophie des muqueuses digestives (pas de glossite, 
chimisme gastrique normal). En fait l'existence d’hémorragies digestives devait 
être invoquée; en effei, la recherche du sang dans les selles était constamment 
positive, en dehors bien entendu des périodes de saignement nasal. Cependant, 
l'examen parasitologique des selles était négatif — de même toutes les explora- 
tions radiologiques pratiquées à plusieurs reprises pour déceler une lésion gastrique 
ou intestinale. Par ailleurs, un bilan des fonctions hémostatiques se révèle plusieurs 
fois normal : pas de fragilité capillaire; temps de saignement : 2 à 4 min; temps 
de coagulation : 10 à 16 min; rétractilité du caillot : excellente; fibrinémie : 3,6 gr; 
taux de prothrombine : 80 à 100 p. 100; consommation de la prothrombine après 
la coagulation : supérieure à 1 min (technique de J.-P. Soulier); plaquettes : 
262.000 à 345.000, de morphologie normale. 
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Les fonctions du foie — cliniquement normal — n'apparaissent pas perturbées : 

tests de Hanger, Mac Lagan, Gros : négatifs; protéines totales : 79 g; sérine : 43; 
u . 

globuline : 36; rapport sperme = 1,19; galactosurie provoquée : 3,4 g par litre 

dans le premier échantillon, absence dans les autres; cholestérol total : 2,10 g, esté- 

rifié : 1,40 g. 

Ces hémorragies digestives et ces épistaxis apparaissent vraiment difficiles à expli- 
quer. C’est alors que l’on reconsidère les petits éléments d'aspect pétéchial de 
la langue et des lèvres : il s’agit en fait, de télangiectasies et la biopsie montre la 
structure histologique d’un hémangiome « dont les cavités vasculaires sont, tantôt 
de type artériel, tantôt de type capillaire » (D' Benoit). Ces formations télangiecta- 
siques paraissent d'ailleurs avoir augmenté en nombre et en taille au cours de 
la période d'observation du malade. Tous les téguments sont indemnes de telles 
formations sauf au niveau des doigts où l’on note quelques petits angiomes, de la 
taille d’une tête d’épingle, péri- et sous-unguéaux. Les examens oto-rhino-laryngés 
ne montrent pas de lésions capillaires au niveau de la muqueuse pituitaire. 

Par contre — si la muqueuse æœsophagienne est normale, la muqueuse gastrique 
vue en gastroscopie par M. le P™ Auguste apparaît nettement pathologique. 

« On est frappé par la pâleur générale de la muqueuse qui conserve cependant 
des plis normaux et ne présente pas de signes endoscopiques d’atrophie. Absence 
des plaques nacrées; la muqueuse est hypersecrétante, mais elle n'est pas enflam- 
mée. Le lac muqueux collecté dans la grande courbure en décubitus latéral gauche 
renferme un liquide hématique, au reflet noirâtre, qui n'est pas trouble. On 
découvre sur la paroi du corps de l'estomac, principalement au voisinage de l’angle, 
une vingtaine de taches brunâtres correspondant à des petits foyers hémorragiques 
dont le suintement sanguin a adhéré à la muqueuse et a changé de coloration 
sous l’action du suc gastrique. Il n’est pas possible de voir qu’elles sont les petites 
lésions qui se cachent sous ces plaques hématiques. 

On est encore frappé par l'extraordinaire fragilité de la muqueuse qui présente 
de multiples foyers d’hémorragie punctiforme de sang rouge provoqués visiblement 
par la pénétration du tube. 

Il n'a pas été vu de formations angiomateuses analogues à celles que l’on décou- 
vre sur les Jèvres, mais il est possible qu'elles existent et se dissimulent sous les 
tâches hématiques dont il a été parlé plus haut. 

Devant cette anémie au long cours entretenue par le saignement des muqueuses 
digestives et plus particulièrement gastriques, nous avons essayé de faire absorber 
de la thrombine per os additionnée d’eau bicarbonatée (cet enzyme n’agissant qu'en 
milieu neutre ou alcalin) en spérant favoriser l’hémostase de ces lésions multiples. 
Nous devons avouer n'avoir observé aucun effet réel, cette thérapeutique ayant 
été poursuivie pendant plus de trois mois. La rechute de l’anémie après transfusion 
n'a pas été retardée par ce traitement. 


En résumé, chez un homme de 41 ans, la persistance depuis plus de 
4, années d’une anémie isolée hypochrome et microcytaire fait révéler la pré- 
sence de formations télangiectasiques hémorragiques au niveau des muqueuses 
buccales et gastriques et poser le diagnostic de maladie de Rendu-Qsler à 
forme anémiqne par hémorragies digestives. 

Cette observation nous parait mériter quelques brefs commentaires. 

1. — Nous n’insistons pas sur le caractère hypochrome et microcytaire de 
cette anémie chronique par hémorragies distillantes digestives, ni sur l’intense 
réaction normoblastique médullaire, faits trop classiques. 

2. — Noussoulignerons plus volontierslecontraste existant entrel’importance 
des hémorragies qui amenèrent un état de déglobulisation particulièrement 
intense et la discrétion des lésions télangiectasiques. On sait cependant que 
l'apparition de télangiectasies nettement décelables est souvent très retardée 
par rapport aux manifestations hémorragiques. 
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3. — Chez le malade observé ici les lésions hémorragiques paraissent net- 
tement prédominer au niveau du tractus digestif et plus particulièrement au 
niveau de l'estomac. Les épistaxis, pourtant accident hémorragique fonda- 
mental de la maladie, sont ici extrêmement discrets dans leur abondance et 
dans leur fréquence — au point que l’on peut parler de forme digestive de 
l’Angiomatose hémorragique familiale. 

Contrairement aux faits signalés dans la littérature (Boston, Gutmann, 
Goldstein, Griggs et Baker...) il n’a pas été observé ici d’hématémése, ni de 
melæna massif — posant des problèmes d'urgence. 


4. — Le diagnostic gastroscopique de l’angiomatose hémorragique n’a été 
que rarement posé (Renshaw, Rindler, Kushlan, P. Chevallier, F. Moutier et 
et J. Bernard...). L'aspect endoscopique avec son piqueté hémorragique rend 
bien compte du caractère distillant de la spoliation sanguine. Ces faits sont 
très différents des tumeurs angiomateuses gastriques qui existent en dehors 
de la Maladie de Rendu-Osler. 


5. — Signalons enfin deux constatations négatives : d’une part, l'absence de 
troubles des fonctions hémostatiques — ce qui est la règle au cours de la 
maladie où les hémorragies sont en relation avec les malformations capillaires 
et non pas avec une tendance hémogénique — comme il a été dit autrefois ; 
et d'autre part, l’absence de signes d'évolution vers une cirrhose du foie — 
fait considéré comme assez fréquent en matière d’angiomatose hémorragique 
héréditaire Johnson et Nordenson). 


6. — Dans le domaine de la thérapeutique, nous avons retrouvé dans la 
littérature un essai de traitement par la thrombine dans un cas d’hémor- 
ragie intestinale au cours de la maladie de Rendu-Osler. Cet essai dont nous 
n'avons pas eu connaissance, lorsque nous avons appliqué ce traitement à 
notre malade, a semblé efficace aux auteurs : K. Plummer, James O Burke 
et John P. William, puisque l’instillation de 5.000 unités de thrombine toutes 
les 8 heures dans le duodénum a fait cesser complètement le melæna dans 
les 5 jours, avec un recul de 6 mois. Il est vrai que le milieu duodénal se prête 
mieux à l’action de cet enzyme du fait de son alcalinité. Ce traitement mérite 
d’être connu : à condition d'être mené avec de très fortes doses — souvent 
répétées — associées à une solution tampon à Ph 7, il peut parfois faire cesser 
des saignements en nappe au niveau des muqueuses digestives. 

On connaît, par ailleurs, l'échec de tous les autres traitements sur ces mal- 
formations capillaires (vitamine C, vitamine D...). Leur localisation au niveau 
de la muqueuse digestive ne permet pas leur destruction — qui a pu être 
réalisée au niveau des téguments et dela muqueuse pituitaire. 
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Étude électrophorétique des protéines et des complexes 
et lipoprotéiques du sérum des gastrectomisés, 


Par MM. G. BISERTE et F. GUERRIN 


La possibilité de perturbations du métabolisme protidique a souvent été 
envisagée pour expliquer certaines séquelles de la gastrectomie. Chez des 
sujets gastrectomisés suivis à la Clinique des Maladies de l’Appareil digestif 
nous avons cherché à préciser les variations des diverses fractions protéini- 
ques, des lipoprotéines et des glucoprotéines du sérum. Nous avons utilisé 
l'électrophorèse sur papier, qui s’est révélée, lorsqu'elle est effectuée correcte- 
ment, être une technique très précise. 


PROTÉINES SÉRIQUES : 


Technique : Nous avons utilisé le dispositif de Grassmann et Hannig (1) (appa- 
reil Elphor H). La durée de l’électrophorèse est de huit heures sous 125 volts ou de 
treize heures sous 110 volts. Le tampon est constitué par une solution M/20 de 
véronal sodique ajustée à pH 8,9 par de l'acide chlorhydrique N/10. En conduisant 
l'électrophorèse à ce pH, la séparation de la sérum-albumine, de I’a1 et de l'a 
sérum-globulines est plus satisfaisante. Une quantité de 10 microlitres de sérum 
est déposée très régulièrement à la pipette selon un trait perpendiculaire au grand 
axe de la bande, à 5 em de la cathode, cette technique est très nettement supé- 
rieure à celle de la microgoutte. Le papier utilisé est du Whatman n° 1 ou, de 
préférence, du Schleicher et Schull n° 2043 a. Après séchage à go® C, la bande- 
lette est colorée soit par une solution de bleu de bromophénol à 0,1 p. 100 dans 
l'alcool saturé de chlorure mercurique, soit, de préférence, par une solution à 
1 p. 100 d’amidoschwartz 10 B dans le méthanol acétique (go : 10 (V/V)). L’excés 
de bleu de bromophénol est enlevé par lavage à l'eau courante. L’excés d'amido- 
schwartz est enlevé par lavages successifs pendant trois 4 quatre heures par une 
sclution de méthanol acétique (go : 10), la décoloration finale peut être achevée 
par un passage de cinq minutes dans une solution de butanol acétique saturé d'eau 
(4 : x : 5) (technique de Miettinen (2)). La décoloration est un temps très impor- 
tant dont dépend la reproductibilité des résultats. Les diagrammes sont analysés 
par photométrie directe à l'aide d’un densitomètre électronique type Photovolt 
n° 525 équipé d’un écran rouge pour les révélations au bleu de bromophénol, soit 
par photométrie directe après imprégnation du papier par une huile de transpa- 
rence (huile de paraffine plus 4-bromonaphtalène) à l’aide d’un densitomètre Elphor 
pour les révélations à l’amidoschwartz. Le principal reproche que l'on puisse faire 
à la photométrie directe résulte de la différence d’affinité pour le colorant des 
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diverses fractions protéiniques. Les pourcentages obtenus par densitométrie directe 
des électroprotéinogrammes colorés avec le bleu de bromophénol sont très diffé- 
rents de ceux observés en électrophorèse classique. Pour les protéinogrammes colo- 
rés à l’'amidoschwartz les différences notées sont moins marquées : seules les B-glo- 
bulines sont sous-estimées. 


Résultats : 70 gastrectomisés ont été étudiés et nous disposons pour chacun 
d'eux d'un ou de plusieurs diagrammes d’électrophorése de bonne qualité : 

Chez 10 sujets suivis au cours des trois premiers mois après l'intervention, 
nous avons observé des variations importantes dans les pourcentages des 
fractions protéiniques se traduisant notamment par une augmentation des 
y-globulines surtout nette pendant la seconde semaine post-opératoire ; dans 
plusieurs cas les fractions 8 et plus spécialement a2-globulines sont égale- 
ment augmentées. 

Chez 60 autres sujets opérés depuis plus de trois mois, nous avons cherché à 
préciser par la confrontation avec les données cliniques s’il y avaitun rapport 
entre les modifications du protéinogramme et un certain état de dénutrition : 
ho ont un électroprotéinogramme sensiblement normal ; 14 d'entre eux peu- 
vent être considérés comme dénutris en raison de leur perte de poids depuis la 
gastrectomie ; 6 ont une augmentation isolée des a1 ou des a2 et des 
8-globulines sans qu’on puisse la relier à un fait clinique précis ; 3 d’entre eux 
présentent des signes de dénutrition ; 9 opérés ont une tendance à l’hypo- 
albuminémie et à l'augmentation relative des y-globulines. L'état de dénutri- 
tion est beaucoup plus net dans ce groupe où le degré d’amaigrissement est 
souvent plus intense que dans les autres catégories ; 1 seul sujet gastrecto- 
misé atteint de syndrome carentiel avec cedémes présente des fractions électro- 
phorétiques très perturbées avec : Sérum albumines : 32,7 p. 100, Globulines 


1:8,1 p. 100, a2: 13,5 p. 100, Ê : 12,1 p. 100 et surtout y-globulines : 


33,6 p. 100. Enfin 4 sujets gastrectomisés depuis plus de trois mois ont des 
modifications très nettes de l’électroprotéinogramme, mais elles ont pu être 
rapportées à la coexistence d’une affection bien individualisée : cardiopathie, 
affection pulmonaire, hépatite, cirrhose. 


LiPoPROTEINES : 


Technique : La seule particularité consiste en l’utilisation d’une quantité de 
sérum plus importante (50 microlitres), quantité qui est insuffisante pour modifier 
la vitesse de migration des diverses fractions mais qui est suffisante pour obtenir 
une coloration visible. Nous avons retenu la coloration au noir Soudan utilisée 
en histochimie par Lison (3). Il s'agit en réalité non pas d’un véritable colorant, 
mais d'un composé qui se dissout spécifiquement dans les lipides, Le temps de 
contact avec le noir Soudan en solution dans l’éthanol dilué doit être d'une heure. 
Après séchage, la coloration de fond est enlevée par lavage rapide à l’éthanol à 
5o p. 100, Nous avons préféré effectuer la photométrie directe à l’aide du densi- 
tomètre Photovolt ne nécessitant pas l’imprégnation du papier par une huile de 
transparence capable de modifier la coloration au noir Soudan. 


Résultats : Le lipoprotéinogramme normal comprend principalement trois 
zones : l’une correspondant aux albumines et surtout aux a1 globulines ; 
l'autre, la plus importante, correspondant principalement aux y-globulines ; 
la dernière comblant l’espace entre les et y-globulines. Chez 15 sujets 
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gastrectomisés depuis plus de 6 mois, nous avons observé dans 7 cas une 
diminution nette de la fraction lipoprotéinique qui se projette sur la zone 
albumine a1-globuline. 


GLUCOPROTEINES : 


Technique : L’électrophorése est réalisée avec 50 microlitres de sérum. La colo- 
ration spécifique des glucoprotéines est faite suivant la technique histochimique 
de Hotchkiss (4) appliquée à l’électrophorèse sur papier par Koiw et Grünwall (5). 
Le principe de la coloration consiste en une oxydation ménagée des polyholosides 
par l'acide périodique. Les polyaldéhydes ainsi formés sont colorés avec le réactif 
de Schiff (fuschine bisulfitée). 


Résultats : Le glucoprotéinogramme normal se compose de trois groupes 
principaux correspondant aux «1-2 et {-globulines, d’un constituant de 
moindre importance correspondant aux y-globulines et d’une faible fraction 
migrant avec une vitesse égale à celle des sérums-albumines. 

Chez 13 sujets gastrectomisés depuis plus de 6 mois, les résultats observés 
ne nous permettent pas de nous prononcer de façon nette ; dans g cas sur 13, 
la zone correspondant aux 42-globulines était la plus importante, dans les 
4, autres cas, la fraction correspondant aux $-globulines était relativement la 
plus abondante. 


Nous avons ainsi au cours de cette étude retrouvé dans 10 cas de gastrec- 
tomie récente l'augmentation attendue des fractions y-globulines et parfois 


x2-globulines par rapport à la fraction sérum-albumine. Chez 60 sujets dont 
la gastrectomie datait de plus de 3 mois, nous avons trouvé dans 10 cas une 
fraction sérum-albumine basse par rapport à l’ensemble des globulines et 
surtout des y-globulines, ceci indépendamment d’une affection susceptible de 
perturber le protéinogramme ; ces 10 sujets étaient en majorité des dénutris 
mais d’autres sujets gastrectomisés dénutris avaient un diagramme électropho- 
rétique normal. 

Dans 7 cas sur 15 le lipidoprotéinogramme révélait une valeur faible de la 
fraction migrant avec la même vitesse que les sérum-albumines et les a1- 
globulines. 

Il semble donc que même en dehors des rares syndromes carentiels avec 
cedémes, il existe chez certains gastrectomisés quelques perturbations de la 
fraction sérum-albumine par rapport aux fractions globulines : y en parti- 
culier. 

Une étude systématique des complexes lipo et glucoprotéiques permettrait 
peut-étre de préciser ces modifications et leurs relations avec les perturbations 
de l’état général. 


Travail des Laboratoires de Biochimie : (P* BouLanGen) 
et de Médecine expérimentale : (P* AuGusTE) 
de la Faculté de Médecine de Lille. 
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ANALYSES 


BOUCHE ET LANGUE (suite). 


VanGeuista (G.). — Le rhabdomyome de la langue. Arch. Ital. d. malat. del apparato 
digerente, t. 49, III, 1953, pp. 252-262, 2 fig. 


A propos d’un intéressant cas personnel observé chez un garçon de 10 ans, 
l’auteur établit une liste de 31 cas publiés de 1854 à 1953. Il insiste sur la varia- 
bilité des caractères rencontrés. Les tumeurs bien circonscrites sont facilement énu- 
cléables. La récidive est exceptionnelle (6,2 p. 100), — L'auteur présente quelques 
considérations sur l’histogénèse de ces tumeurs polymorphes. Il envisage les 
différentes théories exposées : théorie selon laquelle le rhabdomyome n'est pas 
une tumeur; théorie dysontogénétique; théorie de la dérivation directe de la 
tumeur du tissu musculaire strié de l'organe dans laquelle elle se développe. 

Fr. Moutier. 


ŒSOPHAGE 


Brick (Irving B.) et Parmer (Eddy D.) (Washington). — Fréquence des varices w@so- 
phagiennes au cours des cirrhoses du foie et leur diagnostic : étude œsopha- 
goscopique (Incidence and diagnosis of esophageal varices in cirrhoses or the liver 
an esophagoscopic study). Gastroenterology, vol. 25, n° 3, novembre 1953, pp. 378-384. 
Bibliogr. 

L'existence de varices vesophagiennes au cours des cirrhoses du foie assombrit 
beaucoup le pronostic puisqu'elle fait courir le risque d’hémorragies massives pou- 
vant survenir à tout moment. Leur fréquence est très diversement appréciée, car 
en dehors de l’hémorragie elles restent silencieuses; à l’autopsie elles sont diffi- 
ciles à mettre en évidence. Pour en faire le diagnostic on dispose de deux moyens, 
l'examen radiologique et l’œsophagoscopie. 

B. et P. étudient 150 cas de cirrhose histologiquement prouvés (146 ponction- 
biopsies, 1 péritonéoscopie, 3 autopsies). L'œsophagoscopie est faite systématique- 
ment; ils découvrent ainsi 95 cas de varices cesophagiennes, dont 52 p. 100 n’ont 
donné lieu à aucune hémorragie. 

Dans cette série, 20 cas seulement peuvent être mis en évidence radiologique- 
ment. Cette méthode est donc très peu sûre; l’endoscopie devant devenir un exa- 
men de routine chez tout cirrhotique. J. RisTELHUEBER. 


Creensnaw (James F.) et Boonen (Robert J.) (New-York). — Cardiospasme avec cancer 
de l'œsophage (Achalasia of the cardia with carcinoma). Gastroenterology, vol. 25, 
n° 3, novembre 1953, pp. 385-392. 


Un cardiospasme est découvert en 1923 chez un homme de 28 ans. Pendant 
27 ans, il est soigné par des moyens médicaux et des dilatations. En 1950, à 
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l'occasion d’un amaigrissement, d’une accentuation de la dysphagie, de douleurs, 
on découvre par la radiologie et l’endoscopie un cancer du 1/3 inférieur de l’ceso- 
phage. L’exérése s’avére impossible, on doit se contenter d'une dérivation pallia- 
tive. Les auteurs plaident pour un examen œsophagoscopique systématique des 
malades atteints de cardiospasme bien qu'ils n'aient pu retrouver que 18 observa- 
tions semblables dans la littérature (anglo-saxonne). 

J. RISTELHUEBER. 


Grissy (Margaret B.), Kezcey Brown (R.) et Cave (Sergil) (Washington). — Rupture 
spontanée de l’esophage (Spontaneous rupture of the cesophage). Gastroenterology, 
vol. 25, n° 3, novembre 1953, pp. 398-404. Bibliogr. 


A côté des ruptures traumatiques de l’œsophage, après déglutition accidentelle 
de corps étrangers ou exploration instrumentale, il y a des ruptures spontanées 
beaucoup plus rares; on ne pense pas assez à celte éventualité, et cependant un 
diagnostic précoce et une intervention d'urgence sont seuls capables de sauver la 
vie du malade. C’est un diagnostic à envisager quand une violente douleur épi- 
gastrique ou précordiale survient au cours de vomissements ou de violents efforts 
de nausées. Un épanchement hydroaérique de la plèvre gauche, un emphysème 
sous-cutané sont fréquemment trouvés lors de l'examen. La preuve formelle de la 
rupture ne peut être donnée que par la mise en évidence d'une communication 
de l’cesophage avec la plèvre (par cathétérisme sous écran radioscopique ou injec- 
tion de solution de bleu de méthylène) ou si on trouve dans le liquide pleural de 
l'acide chlorhydrique, des débris végétaux ou des clostridies, Il n’y a pas tou- 
jours de la dysphagie, il en était ainsi dans l'observation qui est rapportée; le dia- 
gnostic ne fut porté que peu avant la mort, 24 heures après le début. 

J. RisTELHUEBER. 


Hawrnornne (H. R.) et Nem (Päul). — Le traitement chirurgical de l'achalasie de 
l'œsophage (The surgical management of achalasia of the esophagus). Gastroentero- 
logy, vol. 25, novembre 1953, n° 3, pp. 349-358. Bibliogr. 


80 à 85 p. 100 des malades atteints d’achalasie de l'œsophage peuvent se conten- 
ter d’un traitement médical et de dilatations faites de temps à autre. Ce n'est 
qu'après échec de ces méthodes qu'un petit nombre est justiciable d'un traite. 
ment chirurgical. 

Les auteurs emploient l'œsophagocardiotomie (opération de Heller modifiée) : lon- 
gue incision longitudinale de la partie inférieure de l’œsophage et du cardia allant 
jusqu'à la muqueuse qui doit faire saillie. 

22 malades ont été opérés suivant cette méthode et ont pu être suivis pendant 
des périodes allant de 2 mois à 5 ans ; les résultats fonctionnels ont toujours été 
très satisfaisants, bien que l'amélioration de l’aspect radiologique ait été très 
inconstant, et que l'exploration de la motilité avant et après ne montre pas grand 
changement. Les complications sont moins fréquentes et moins graves avec ce pro- 
cédé opératoire qu'avec d’autres, en particulier l’œsophago-gastrostomie, probable- 
ment parce que le reflux cesophagien est moins à craindre. L’innocuité et l’effi- 
cacité de ce procédé ont conduit à élargir les indications opératoires. 

J. RISTELHUEBER. 


Sancnez (Guillermo C.), Kramer (Philip) et INGELFINGER (Frantz) (Boston). — Les méca- 
nismes moteurs de l'œsophage, en particulier dans sa portion distale (Motor 
mechanisms of the esophagus, particularly of its distal portion). Gastroenterology, 
vol. 25, n° 3, novembre 1953, pp. 321-332, 8 fig. # 


Les phénomènes moteurs de l'œsophage sont étudiés avec un appareil permettant 
l'enregistrement des pressions à différents niveaux et l'examen radioscopique simul- 


Anca. Mat. App. Dicestir, T. 43, N°° 7-8, Jumuet-Aodt 1954. 58 
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tané. Dans les 7/8 supérieurs de l’œsophage, la motilité après déglutition a deux 
composantes : une élévation de pression immédiate et peu élevée, correspondant 
à l'injection du contenu de la bouche dans l’œsophage, et, plus tard, une élé. 
vation de pression plus élevée produite par une contraction péristaltique de la 
musculature cesophagienne. Au cours de déglutitions répétées, la vague de pres- 
sion péristaltique est inhibée transitoirement jusqu'à la déglutition suivante. 
L'enregistrement donne des résultats bien différents dans la partie inférieure 
de l'œsophage, dénommée vestibule et ampoule. La pression initiale suivant 
immédiatement la déglutition n’est pas transmise dans le vestibule et la contrac- 
tion péristaltique est remplacée par une onde peu marquée qui s'élève et s’efface 
lentement. Cette région semble donc bien une entité anatomique et physiologique; 
il est possible qu'un certain nombre de prétendues hernies par glissement ne soient 
que des aspects dus au développement du vestibule. D’autre part une anomalie 
anatomique ou fonctionnelle de cette région peut à elle seule expliquer certaines 
œsophagites par reflux. J, RISTELHUEBER. 


’ Suersencer (M. H.), SrewserG (H.) et Amy (T. P.) (New-York). — La perturbation de la 
motilité œsophagienne dans le cardiospasme : études de l'effet de la stimulation 
et du blocage du système nerveux autonome sur l’œsophage et le cardia chez 
l'homme (The disturbance of esophageal motility in cardiospasm : studies on autonomic 
blockhade of the human esophagus, including the cardia). Gastroenterology, vol. 25, 
n° 3, novembre 1953, pp. 333-348, 11 fig. Bibliogr. 

Le cardiospasme est di plutôt à une perturbation de l’innervation autonome de 
l'œsophage qu'à un obstacle organique : compression extrinsèque, pincement 
diaphragmatique, fibrose de la partie inférieure de l’œsophage. La courbe d’enre- 
gistrement de la motilité de l'’œsophage au repos en cas de cardiospasme diffère 
de celle de sujets normaux et de malades porteurs de lésion organique; elle est 
caractérisée par une diminution du tonus et par des ondes de contraction irréguliè- 
res et de peu d'intensité. Les épreuves pharmacodynamiques confirment le rôle 
important du système nerveux autonome. La métacholine, l’acétylcholine, provo- 
quent un état hypertonique de tout l'æsophage, alors que ces corps restent sans 
effet chez les sujets normaux; la banthine entraîne une diminution du tonus et des 
contractions physiologiques de l'œsophage. 

Les substances adrénergiques (épinéphrine et norépinéphrine) ne modifient pas 
le fonctionnement du cardia chez l’homme normal et chez le malade atteint de 
cardiospasme ; elles réduisent les contractions physiologiques du corps de l’œsophage 
en cas de cardiospasme, mais non chez les sujets normaux. Les substances anti- 
adrénergiques ne donnent pas de relâchement du cardia. 

Les auteurs concluent de ces observations que dans le cardiospasme il y a un 
déséquilibre entre innervation parasympathique et sympathique; la première paraît 
insuffisante et désordonnée; la seconde ne paraît pas exagérée. 

J. RisTELHUEBER. 


DIAPHRAGME ET PAROI ABDOMINALE 


Fioop (Charles A.), Weis (Josephine) et Baxer (Daniel) (New-York). — Insuffisance du 
cardia et hernie hiatale (Insufficiency of cardia in hiatus hernia). Gastroenterology, 
vol. 25, n° 3, novembre 1953, pp. 364-374. Bibliogr. 

La hernie hiatale est souvent accompagnée d’cesophagite ulcéreuse. Pour pré- 
ciser la fréquence de cette association et déterminer le rôle du reflux dans la 
genèse de l’œsophagite, les auteurs étudient 45 malades porteurs de hernie dia- 
phragmatique prouvée radiologiquement. Le reflux a pu être mis en évidence 
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ux dans plus de la moitié des cas, soit par l'examen radiologique en diverses posi- 

int tions, soit par le tubage cesophagien qui a retiré du liquide acide dont la teneur 

lé en HCI était voisine de celle du contenu gastrique. Mais le reflux a été trouvé 

la aussi bien chez un sujet qui avait des signes cliniques et endoscopiques d’ceso- 

es- phagite que chez ceux qui n’en avaient pas. D'autre part, il ne fut pas possible 
de démontrer l'existence de reflux dans quelques cas d’œsophagite, mais ce n’est 

ire peut-être pas le seul facteur étiologique; d’autres recherches doivent être faites 

ant pour éclaircir cette question. J, RisTELHUEBER. 

aC- 

sé: A. Francmmi. — Le carcinome métastatique de l'ombilic. Ann. ital. di Chirurgia, t. 30, 

VIII, août 1953, pp. 739-753, 10 fig. 

à 

ms Travail de références intéressant, établi 4 propos de 4 cas personnels consécutifs 

1es au cancer de l'estomac. L’auteur établit que dans les cas observés à ce jour, la 
tumeur primilive peut être d’origine digestive biliaire, vésicale ou génitale (fémi- 
nine). Mise à part l'hypothèse d’une tumeur primitive, il peut s’agir d'une méta- 

la stase d’un cancer connu, opéré ou non, ou d’un cancer primitif asymptomatique, 

ion complètement ignoré. Fr. Mourier. 

16Z 

nic 

.. ESTOMAC (Divers) 

de Cann (Austin B.) (Cleveland, Ohio). — Etude d’une enzyme protéolytique contenue 

ent dans le sérum sanguin et sa corrélation avec la sécrétion gastrique (Studies on a 

re- blood serum proteolytic enzyme with particular reference to gastric secretory func- 

ère tion). Gastroenterology, vol. 25, n° 1, septembre 1953, pp. 14-23. Bibliogr. 

est 

liè- On a isolé de l'urine une enzyme protéolytique active en milieu acide, dénom- 

dle mée uropepsine en raison de sa ressemblance avec la pepsine gastrique. Chez l’ani- 

vo- mal gastrectomisé, l‘enzyme urinaire disparaît, alors qu’au contraire elle aug- 

ans mente après injection intraveineuse de pepsinogène. Chez l’homme, il y a dimi- 

des nution de l’uropepsine au cours de l’anémie pernicieuse, alors que son taux 
augmente dans l’ulcère duodénal ; l'administration d’A, C. T. H. qui augmente 

pas la sécrétion gastrique, provoque également une élévation de la quantité d’en- 

de zyme urinaire, Il est peu vraisemblable que ce ferment soit une production du 

age rein, mais plus probable qu'il préexiste dans le sang pour être excrété dans les 

iti- urines. C'est ce que l’auteur essaie de démontrer. Il a pu mettre en effet en évi- 
dence dans le sérum sanguin une enzyme protéolytique active au pH 2, différente 

un de l’activité protéolytique de la fraction euglobuline qui en se manifeste qu’à 

ait un pH supérieur. Cette enzyme est augmentée chez les malades atteints d’ulcére 
duodénal, diminuée au cours de l’anémie pernicieuse. L’excitation de la sécrétion 
gastrique par l'histamine ou l’hypoglycémie insulinique ne produisent pas de 
modification du pouvoir protéolylique du sérum; il est probable que cette stimu- 
lation gastrique est trop brève pour avoir une influence sur l’activité enzymatique 
du sérum. J. RISTELNUEBER. 

Hux (Earl) (Minneapolis, Minnesota). — Une séquelle de la poliomyélite bulbaire 
du simulant la vagotomie : observation d'un cas (A sequel of bulbar poliomyelitis 
9Y; simulating vagotomy : report of a case). Gastroenterology, vol. 25, n° 1, septembre 

1953, pp. 84-86. 
rré- Une femme de 21 ans se plaint de douleur de l’hypocondre droit, irradiant vers 
Ja l'épigastre, s’accompagnant de hoquet, éructation, nausée et distension de la par- 
lia- tie supérieure de l’abdomen, après le repas. Ces troubles ont débuté tout de suite 
ae après une poliomyélite à localisation bulbaire dont la malade a été atteinte trois ans 
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auparavant. Pendant la phase aiguë elle présenta des troubles de la déglutition, 
elle fut alimentée par intubation pendant plusieurs jours. Les tubages gastriques 
révèlent après histamine, une achlorhydrie totale avec hyposécrétion, persistant 
après injection d'insuline; à l'examen radiologique, l'estomac est atonique, les 
contractions sont faibles, le bulbe duodénal est élargi. Cinq heures après l’in- 
gestion, 90 p. 100 de la baryte est encore présente dans l’estomac. Ce syndrome 
est celui qui est réalisé par la vagotomie. Une telle séquelle de poliomyélite n’a 
jamais été publiée. 
J. RisTELHUEBER. 


Minper (E.) (Chur). — Périgastrite déformante consécutive aux pleuro-pneumopa- 
thies gauches (Perigastritis deformans nach linksseitigen Lungen-und Pleuraerkran- 
kunngen). Schweiz Med. Wschr., année 84, n° 6, 6 février 1954, pp. 189-193. Bibliogr. 


L'auteur rappelie l'historique de la périgastrite déformante et sa symptomato- 
logie. Douleurs sans horaire de type dyspeptique qui conduit au blocage alimen- 
taire précoce. Des troubles végétatits accompagnent les douleurs épigastriques. Une 
constipation opiniâtre est de règle, Une hémorragie peut compliquer ce tableau 
clinique, Trois localisations sont fréquentes : la région du cardia, la paroi posté- 
rieure et la partie pyloro-proximale de la grande courbure. Elles donnent clini- 
quement et radiologiquement un tableau et une image typiques. 

Le diagnostic nécessite en outre et avant tout la pharmaco-radiographie, la 
gastroscopie et la laparoscopie, puis une insufflation gastrique, associée éventuel- 
lement à un pneumo-péritoine et une tomographie. 

Le diagnostic différentiel se pose surtout avec les ulcères perforés bouchés, Quant 
au traitement, il est conservateur ou chirurgical. Dernièrement on a conseillé la 
radiothérapie. 

Le pronostic dépend de la localisation et de l’importance des lésions. L’étiolo- 
gie est gastrique ou extragastrique. L'auteur profite de 4 observations personnelles 
pour envisager le rôle des pleuro-pneumopathies gauches. Ses observations mon- 
trent toutes la même évolution. Celle-ci est caractérisée par une affection pleuro- 
pulmonaire primitive (bronchectasie, emphysème, pleurésie) sans antécédents gas- 
triques. Après un intervalle libre de quelques mois à quelques années, un cortège 
de signes subjectifs et objectifs rappelant la périgastrite s’installe au premier 
plan. Les signes sont très prononcés et dus surtout à des changements adhésifs 
de la région fundique et s’accompagnant de déformations et partiellement de 
troubles fonctionnels importants. Dans aucun cas, une tuberculose évolutive n’a 
pu être constatée au moment de l’hospitalisation. 

Dans une des quatre observations rapportées par l'auteur, la radiologie montrait 
une importante déformation en cascade. 

A. BuRGER. 


Parmer (Ed.). — Gastrite hypertrophique chronique. Une évaluation nouvelle de sa 
valeur clinique. Acta Med. Scandin., t. 447, 1953, pp. 42-49. 


Sur un total de 2.500 gastroscopies l’auteur a porté le diagnostic de gastrite 
hypertrophique chronique dans 1go cas. Il conclut que la validité de ce type de 
gastrite, en tant qu’entité clinique, ne saurait être soutenue, Il fait remarquer 
également que les malades dont les symptômes ont pu être tenus pour dépendants 
d'une gastrite hypertrophique auraient tout aussi bien pu être considérés comme 
atteints de troubles fonctionnels. 


Fr. Mourir. 
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Rosacx (Robert A.) et Beat (John M.) (Los Angeles). — Effet d'un nouveau composé 
d'ammonium quaternaire sur la sécrétion gastrique et la motilité gastrointesti- 
nale (Effect of a new quaternary ammonium compound gastric secretion and gastro- 
intestinal motility). Gastroenterology, vol. 25, n° 1, septembre 1953, pp. 24-30. 


Un nouveau composé d’ammonium, voisin de Ja banthine, dénommé S. C. 3171 
(commercialisé sous le nom de pro-banthine), est étudié du point de vue de son 
action sur les fonctions gastriques. L’expérimentation porte sur 10 sujets hospi- 
talisés pour des affections diverses, digestives ou autres, Ce corps s’avére un puis- 
sant inhibiteur de la sécrétion, spontanée ou déclenchée par l’histamine; des doses 
de 30 ou 4o mg per os, sont plus actives que 100 mg de banthine, et sans aucun 
effet secondaire fâcheux. On peut mettre également en évidence un relâchement 
durable du tonus et des contractions de l'estomac, du jéjunum et du côlon, même 
après injection de prostigmine. Ce produit représente donc un progrès thérapeu- 
tique certain. J. RisTELHUEBER. 


Rusin (Cyrus E.), Goteraser (Moshe B.) et Smita (Curtis) (Chicago). — Perfectionnement 
apporté au tube à biopsie gastrique : sa fabrication, son emploi, son utilité (An 
improved gastric biopsy tube — its manufacture, use, and investigative value). Gas- 
troenterology, vol. 25, n° 1, septembre 1953, pp. 31-43, 4 fig. Bibliogr. 


Les auteurs ont fait construire un tube un peu différent du précédent modèle; 
il est semi-rigide, 4 son extrémité se trouve une capsule percée latéralement d’un 
trou. et contenant un couleau circulaire; cette extrémité peut être dirigée a 
volonté vers la portion désirée de l’estomac. Une aspiration à la seringue exercée 
à l’autre extrémité fait pénétrer un lambeau de muqueuse dans la capsule, il est 
rapidement sectionné par le couteau manceuvré grâce à un fil de métal qui lui 
est attaché. On obtient ainsi des biopsies très valables sans altération du tissu 
par congestion ou autolyse. Deux accidents hémorragiques seulement furent obser- 
vés sur plus de 200 biopsies. 

J. RisTELHUEBER. 


Scawartz (I. Richard), Leaman (E.), Osrrove (R.) et Semez (J. M.) (Brocklyn, N. Y.). — 
Étude clinique d'un nouvel anticholinergique, la pro-banthine (A clinical eva- 
luation of a new anticholinergic drug, pro-banthine). Gastroenterology, vol. 25, n° 3, 
novembre 1953, pp. 416-430, 5 fig. 


Depuis l’introduction de la banthine en thérapeutique les chercheurs se sont 
efforcés de mettre au point un corps doué de propriétés anticholinergiques simi- 
laires, mais dénué des effets secondaires qui génent l’emploi de la banthine; le 
S. C. 3171 ou pro-banthine a été retenu pour les essais expérimentaux et théra- 
peutiques. Ce composé d’ammonium quaternaire, dérivé isopropyle de la banthine 
a une action frénatrice sur la sécrétion et la motilité gastriques, à des doses plus 
réduites que la banthine avec moins d'effets secondaires. 

La douleur de l’ulcère est rapidement soulagée dans les 48 à 72 heures après 
le début du traitement par des doses de 30 à 45 mg 4 fois par jour, et par des 
examens radiologiques répétés on a pu mettre en évidence une rapide disparition 
de la niche; une dose d'entretien de 15 mg par jour suffit. La pro-banthine est 
d'autre part utile dans le traitement de la diarrhée fonctionnelle et pour soulager 
les manifestations du dumping-syndrome; l’action sur la rectocôlite hémorra- 
gique est peu marquée. 

Dans cette série d'observations on eut à noter quelques effets secondaires qui 
n'avaient pas été publiés jusque-là : céphalée et pollakiurie; mais ces inconvé- 
nients furent mineurs, sans jamais nécessiter l'arrêt du traitement. 

J. RisTELHUEBER. 
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Torsou: (Aldo). — Considérations cliniques et radiologiques sur le problème de la 
ptose gastrique. Arch. Ital. d. malat. del apparato digerente, t. 49, III, 1953, 
PP. 179-220, 21 fig. 


L'auteur présente une étude particulièrement fouillée sur les données cliniques 
et radiologiques de la ptose gastrique, Il met au premier plan les altérations fonc- 
tionnelles que présentent ces malades, insistant sur l’hypopéristaltisme et sur les 
altérations du dynamisme pylorique. Dans le cadre clinico-radiologique peuvent 
se ranger divers syndromes : l’un dépend d'un hypopituitarisme antérieur; un 
autre représente une dystonie neuro-végétative de type hyper-sympathicotonique; 
un troisième comprend la gastro-viscéro-ptose des gens âgés (maladie de Glénard). 

Fr. Movutier. 


TUMEURS GASTRIQUES 


Arp Ian et Benraz (H. H.) (Londres). — Relation entre le cancer de l'estomac et les 
groupes sanguins A. B. 0. (A relationship between cancer of stomach and the A. B. O. 
Blood Groups). Brit. Med. J., n° 4814, 11 avril 1953, pp. 799-801. Bibliogr. 


Par une statistique portant sur un grand nombre de cas de cancers de l’esto- 
mac, les auteurs montrent que la fréquence du groupe sanguin A est plus grande 
et celle du groupe O moins grande chez les malades atteints de cancer de l'estomac, 
que dans l’ensemble de la population de la localité où ils vivent. De cette corré- 
lation entre les groupes sanguins et le cancer de l'estomac, il résulte, qu’un 
élément héréditaire intervient probablement dans la prédisposition ou dans la 
résistance à cette affection. Néanmoins, cet élément héréditaire ne peut être res- 
ponsable des différences géographiques dans la fréquence du cancer de l’estomac 
en Angleterre, et certaines conditions locales admises par Stock dans l’étiologie 
du cancer de l'estomac paraissent plausibles en fonction de l'incidence géogra- 
phique de la maladie en Angleterre. Il n'est pas possible d’après les données 
actuelles de déduire si les relations entre les groupes sanguins A et O, et le cancer 
de l'estomac, sont en rapport avec un effet spécifique des antigènes A et O, néan- 
moins il n'est plus possible de considérer de tels groupes sanguins chez les 
adultes comme dénués de valeur sélective. 

L. GaussEn. 


Astornni (Pat.). — Les tumeurs du mésenchyme actif de l'estomac (réticulo et lym- 
phosarcomes) : contributions critiques et revue synthétique. Arch. ital. d. Mal. d. 
Appareto digerente, t. 19, IV, 1953, pp. 315-352, 6 fig. 

D'après l'étude de deux cas personnels et d’une révision des cas antérieurement 
publiés, l’auteur conclut que les tumeurs gastriques du mésenchyme actif (lym- 
pho- et réticulo-sarcomes) sont sans doute rares, mais moins qu'on ne le croyait 
encore il y a une dizaine d'années. Le nombre des lympho-sarcomes publiés serait 
de 500 cas environ, les réticulo-sarcomes atteignant la cinquantaine. 

Ces tumeurs, au contraire des carcinomes, présentent une légère prédilection 
pour le sexe masculin. On les rencontre plutôt de 4o à 60 ans, comme pour l'épi- 
thélioma. 

Le siège initial est la région antro-pylorique avec une fréquence discrète pour 
les formes diffuses. Il s’agit de tumeurs infiltrantes, fréquemment ulcérées, à 
développement endo- ou exogastrique. 

La symptomatologie ne permet pas un diagnostic facile entre lympho-sarcome 
et carcinome, les symptômes des deux formes étant à peu près analogues. Seuls 
pourraient faire pencher vers l'hypothèse d’un sarcome, l'âge du sujet, une évo- 
lution rapide, une tumeur palpable, dure et mobile, l'absence de métastase. 
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Au point de vue radiologique, le sarcome pourrait être suspecté en présence d’un 
néoplasme végétant, éloigné des orifices, avec tendance à l'infiltration et à la 
rigidité des parois, avec une intégralité relative de la muqueuse et un péristal- 
tisme bien conservé, le temps d'évacuation étant normal ou peu retardé. 

Le pronostic demeure assez favorable avec une intervention chirurgicale précoce 
et une radiothérapie éventuelle adjuvante. 

L'auteur fait état de nombreux cas de survie dix ans après l’intervention (biblio- 
graphie importante). Fr. Mourier. 


Dorrman (Milton) (Des Moines, Iowa). — Schwannome gastrique (Gastric neurilemoma). 

Gastroenterology, vol. 25, n° 1, septembre 1953, pp. 56-66, 6 fig. Bibliogr. 

L'auteur commence par une discussion sur les dénominations des différentes 
tumeurs de l’estomac d’origine nerveuse. Il préfère le terme de neurilémome, 
créé par Stout en 1935, à celui de Schwannome pour désigner les tumeurs ayant 
pour origine la gaine du nerf. Il fait une courte revue générale de la question, puis 
rapporte l'observation d’une de ces tumeurs occupant la grande tubérosité de 
l'estomac, révélée par des hémorragies, L'examen radiologique mit en évidence 


une image caractéristique : lacune avec niche centrale. Des reproductions de 
radiographies, de photographies de la pièce opératoire, et de microphotographies, 
illustrent cet article. J. RISTELHUEBER. 


Frieprixson (K. A.). — Signification du fer sérique dans le diagnostic différentiel du 
cancer et de l’ulcère gastrique. Act. Med. Scandinavica, t. 146, IV, 1953, pp. 259-267. 
L'auteur a étudié le fer sérique dans 14 cas d’ulcére gastrique et 24 d’ulcére 

duodénal, 13 cancers de l’estomac, 10 cancers variés. 


Le fer sérique est normal dans l’ulcère, sauf lorsqu’il y a eu hémorragie : il 
est abaissé en ce cas, Dans le cancer le fer est généralement bas, même s'il 
n’y a pas eu d’hémorragie, même s’il n’y a pas d’anémie vraie. La chute du 
fer sérique, symptôme plus précoce que l'anémie tumorale, pourrait donc pré- 
senter une certaine importance diagnostique. 

L'auteur a également étudié le fer sérique après administration perorale de fer 
assimilable. Dans l’ulcère sans hémorragie, l'élévation du taux du fer sérique est 
très faible ; au contraire l'augmentation est considérable dans l’ulcère accom- 
pagné d’hémorragie. 

Dans le cancer, le fer sérique augmente en général faiblement après le test 
ferreux, indépendamment de toute anémie ou hémorragie. 

Fr. Mourier. 


ULCERE GASTRO-DUODENAL 


Beutter (Ernest) et Bercenstat (Delbert M.) (Chicago). — Ulcére duodénal perforé avec 
neutropénie entrainant la mort chez un malade recevant de la phénylbutazone 
(Perforated duodenal ulcer with neutropenia and death in a patient receiving phenyl- 
butazone therapy). Gastroenterology, vol. 25, n° 1, septembre 1953, pp. 72-74. 


La phénylbutazone est employée de plus en plus largement dans la théra- 
peutique antirhumatismale; mais ce médicament n’est pas sans danger, il risque 
d'entraîner deux ordres de manifestations pathologiques : diminution des granu- 
locytes et ulcération gastrique ou duodénale. Dans une série de 328 malades rece- 
vant de la phénylbutazone, on observa 4 p. 100 d’ulcére. Mais un petit nombre 
seulement de ceux-ci aboutissent 4 la perforation, ce qui fait que cet accident 
reste rare. Mais il revêt une particulière gravité, car une altération latente de 
la moelle osseuse devient patente à la suite de l'infection péritonéale, aggravant 
considérablement le pronostic, On rapporte cette observation : un homme de 
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6o ans est très soulagé de ses douleurs rhumatismales par une dose quotidienne 
de 300 mg de phénylbutazone. Un mois après, il se plaint de douleurs gastriques 
et bientôt il est admis d’urgence avec un syndrome péritonéal. Le nombre des 
leucocytes baisse en quelques heures de 5.500 par millimètre cube à 1.900 par 
millimètre cube, avec 4 p. 100 de polynucléaires adultes. A l'intervention, perfo- 
ration de la paroi antérieure du duodénum; décès 48 heures après, malgré larges 
transfusions, antibiotiques, A. C. T. H. et cortisone. Tout médecin doit connaître 
les risques que comporte cetle puissante thérapeutique. 
J. RisTELHUEBER. 


Dracstepr (L. R.). — L'ulcère gastrique est-il dû à un hyperfonctionnement ou à 
un dysfonctionnement de l’antre gastrique ? (Is gastric ulcer due to hyperfunction 
or dysfunction of the gastric antrum ?). Surg. Gyn. Obst., vol. 97, n° 4, octobre 1953, 
pp. 517-519. 


Dans ce travail, Dragstedt rassemble toute une série de faits qui lui semblent 
plaider en faveur d'une nouvelle hypothèse expliquant la genèse de l'ulcère gas- 
trique : l’hyperfonctionnement de l'antre gastrique. 

Dragstedt, en effet, oppose l'ulcère duodénal et l’ulcère gastrique sur un cer- 
tain nombre de points; l’ulcére duodénal est 6 fois plus fréquent chez l’homme 
que chez la femme, alors que l'ulcère gastrique présente la mème fréquence dans 
les deux sexes. L’ulcére duodénal s'accompagne constamment d'une hyperchlo- 
rhydrie et d'une hypersécrétion à jeun, alors que l’ulcère gastrique n'a pas ce 
type de réponse. L’ulcére duodénal est amélioré par la vagotomie et l'ulcère gas- 
trique ne l’est pas. Tous ces arguments plaident, selon Dragstedt, en faveur de 
l'hypertonie vagale, cause de l’ulcère duodénal, théorie qui ne s'applique pas à 
l’ulcère de l'estomac. Or, cet auteur a été frappé par le fait que certains sujets 
vagotomisés mais non gastro-entérostomisés souffraient secondairement d’un ulcère 
gastrique, cet ulcère gastrique disparaissant lors de l'établissement d'une gastro- 
entérostomie, surtout lorsque celle-ci permettait l'évacuation rapide de l'antre. 

Dragstedt a donc imaginé que la distension de l’antre ou l'hypermotilité antrale 7 
pouvait être la cause d’une hypersécrétion de « gastrine », l'hormone sécrétoire § 
de l'estomac; cette hypersécrétion de gastrine entrainerait secondairement l’ulcèrem 
gastrique par hypersécrétion peptique. Cette théorie aurait le mérite d'expliquer 
pourquoi l’ulcére de l'estomac qui, d’après Dragstedt, devrait comporter une 
hypersécrétion gastrique comme l'ulcère du duodénum, ne s’associerait pas a | 
une hypersécrétion à jeun puisque ce serait justement la distension alimentaire 
de l’antre qui provoquerait l’hypersécrétion peptique. à 

Jusqu'ici aucune preuve directe n’est venue étayer cette théorie. Dragstedt 2 
seulement montré que des antres gastriques greffés sur le côlon et distendus 
par les matières (mème stériles) provoquaient une hypersécrétion gastrique. 

J.-J. BERNIER. 


Gerson (H. M.). — Note préliminaire sur une thérapeutique efficace de l'ulcère gas- 
trique avec des extraits de glande pinéale et de Tuber cinereum. Acta Med. Scan- © 
dinavica, t. 445, V, 1953, pp. 370-375. | 


106 ulcéreux gastro-duodénaux furent soumis à ce traitement pendant trois années 
consécutives, Les améliorations enregistrées se sont maintenues depuis plusieurs 
années, sauf chez trois sujets. 

Fr. Moutier. 





Le Gérant : G. Masson. 
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